





























Työaikaisen terveyttä edistävän etävalmennuksen vaikutus kivun kokemiseen 
päiväkotityöntekijöillä 
 
Opinnäytetyö 97 sivua, joista liitteitä 12 sivua 
Kesäkuu 2020 
Pitkittyneet kiputilat ovat maailmassa yksi eniten toimintakyvyttömiä elinvuosia 
aiheuttava syy, ja tuki- ja liikuntaelinperäiset kiputilat aiheuttavat merkittävää hait-
taa työkyvylle. Elintapatekijöiden on osoitettu olevan riskitekijöinä useissa tuki- ja 
liikuntaelinperäisissä kiputiloissa. Elintapainterventioiden vaikutuksista kipuun on 
toistaiseksi vähän tutkimustietoa erityisesti terveillä työkykyisillä ihmisillä. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli ryvässatunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen 
avulla selvittää, vaikuttaako terveyttä edistävä yksilöllinen etävalmennus kivun 
kokemiseen työkykyisillä päiväkotityöntekijöillä Opinnäytetyö toteutettiin osana 
Työterveyslaitoksen DagisWork-tutkimushanketta. Tutkimuksen aloitti 269 osal-
listujaa, jotka jaettiin interventio- (n=153) ja kontrolliryhmiin (n=116). Molemmille 
ryhmille tehtiin alku- ja loppumittaukset neljä kuukautta kestävää interventiota en-
nen ja sen jälkeen. Kipua arvioitiin neljän kysymyksen avulla, joista laskettiin li-
säksi kivun haittaindeksi. Lisäksi opinnäytetyössä selvitettiin, oliko kivun kokemi-
nen yhteydessä koettuun nukkumisen laatuun. 
 
Kivun haittaindeksissä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä 
alku- ja loppumittauksissa. Kivun minäpystyvyyden muutoksen alku- ja loppumit-
tauksen välillä havaittiin olevan tilastollisesti merkitsevä interventioryhmällä (p-
arvo 0.036), muttei kontrolliryhmällä. Samanlainen merkitsevä ero havaittiin in-
terventioryhmässä niillä, joilla oli lääkärin toteama tuki- ja liikuntaelinsairaus (p-
arvo 0.016, otoskoko 55). Vaikutuskokoa opinnäytetyössä ei laskettu. Muissa ki-
pua koskevissa kysymyksissä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa interven-
tio- ja kontrolliryhmien välillä alku- ja loppumittauksissa. 
 
Opinnäytetyön perusteella ei pystytty toteamaan, että terveyttä edistävä etäval-
mennus vaikuttaisi työssä olevien ihmisten kivun kokemiseen merkittävissä mää-
rin. Kivun minäpystyvyys on pitkittyneissä kiputiloissa merkittävä ennusteeseen 
vaikuttava tekijä, joten tulevaisuudessa lisää tutkimuksia tarvitaan siitä, muut-
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Painful musculoskeletal conditions are a significant cause of disability. Several 
lifestyle factors have been identified as risk factors for musculoskeletal condi-
tions. 
 
The purpose was to examine, whether individualised online health promoting 
coaching can affect pain in employed kindergarten workers. Correlation between 
pain and subjective sleep quality was also examined. 
 
A cluster randomized controlled study was conducted with 23 kindergartens. A 
total of 269 participants were divided to intervention (n=153) and control (n=116) 
groups. Pain and sleep were assessed as part of a health questionnaire before 
and after four months intervention. 
 
No significant differences were observed between the groups at baseline or at 
follow up. A statistically significant change was observed in pain self-efficacy in 
the intervention group (p-value 0.036). Similar significant change was observed 
with participants, who had a musculoskeletal condition (p-value 0.016) in the in-
tervention group. Correlation between pain and sleep was weak between pain 
related harm and falling asleep after intervention (Spearman’s rho 0.349, p-value 
<0.001). 
 
Health promoting coaching does not have a significant effect on pain, but it can 
improve self-managing of pain via improved pain self-efficacy. Further study with 
specific methods is needed to confirm the relationship between health promoting 
coaching and pain self-efficacy. 
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Epäterveelliset elintavat ovat merkittävä tekijä useissa ei-tarttuvissa sairauk-
sissa, jotka aiheuttavat tällä hetkellä eniten kuolemia maailmassa (Ritchie & Ro-
ser 2018) ja joista useat aiheuttavat eniten toimintakyvyttömyyttä (Vos ym. 
2012). Ei-tarttuviin sairauksiin kuuluvien mielenterveysongelmien ja diabeteksen 
lisäksi toimintakyvyttömyyttä aiheuttavista sairauksista merkittävä osa on tuki- ja 
liikuntaelinsairauksia, joissa kipu on keskeinen oire (esimerkiksi alaselkäkipu, 
niskakipu ja polven nivelrikko) (Vos ym. 2012). Elintapojen parantamisella olisi 
todennäköisesti useita suotuisia terveydellisiä vaikutuksia näihin, mutta elinta-
pojen muuttaminen väestötasolla on osoittautunut pitkäaikaiseksi ja haastavaksi 
tehtäväksi. Esimerkiksi lihavuus maailmanlaajuisesti edelleen suurimpia ennen-
aikaisen kuoleman riskitekijöitä ja Suomessa se on myös yksi suurimmista kan-
santerveydellisistä ongelmista (Koponen ym. 2018). Pitkittyneiden kiputilojen 
ennaltaehkäisemiseksi ei olla myöskään toistaiseksi löydetty tehokkaita ratkai-
suja. 
 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet heijastuvat ihmisten työkykyyn ja aiheuttaen siten 
merkittäviä terveydenhuollon kustannuksia. Suomessa tuki- ja liikuntaelinsairau-
det ovat mielenterveyden häiriöiden jälkeen toiseksi yleisin syy työkyvyttömyy-
delle (Findikaattori 2020) sekä toiseksi suurin sairauspoissaolojen aiheuttaja 
sairauspäivärahapäivissä mitattuna (Kela 2019). Epäterveelliset elintapatekijät, 
kuten ylipaino tai lihavuus, tupakointi ja fyysinen inaktiivisuus ovat useiden eri 
tuki- ja liikuntaelinsairauksien riskiä nostavia tekijöitä (Niskakipu: Käypä hoito -
suositus 2017; Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2017; Polvi- ja lonkkanivel-
rikko: Käypä hoito -suositus 2018, Käden ja kyynärvarren rasitussairaudet: 
Käypä hoito -suositus 2013, Olkapään jännevaivat: Käypä hoito -suositus 
2014). 
 
Kipu voi ohjata ihmisen käyttäytymistä, jolloin sillä on mahdollisuus myös vaikut-
taa terveyteen sekä hyödyllisesti että haitallisesti. Pitkittyessään kivulla saattaa 
olla yhteys myös elintapatekijöihin (van Hecke, Torrance & Smith 2013). Toisin 
kuin perinteisesti ehkä on ajateltu, kipu ei ole suora merkki kudoksen vauriosta 
tai sairaudesta tai niiden uhkasta. Esimerkiksi alaselkäkipuun ei suurimmassa 
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osassa tapauksia pystytä osoittamaan ärtynyttä tai vaurioitunutta kudosta kivun 
syyksi (Hartvigsen ym. 2018) ja alaselkäkivun mahdollisiksi riskitekijöiksi on to-
dettu useita eri psykososiaalisia tekijöitä (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 
2017). Tutkimustietoa elintapamuutosten vaikutuksesta kivun kokemiseen on 
toistaiseksi kuitenkin vähän ja se on osin myös ristiriitaista (van Hecke, Tor-
rance & Smith 2013). 
 
Viestintäteknologian kehittyminen on mahdollistanut etävalmennuspalvelut, joita 
voidaan hyödyntää myös terveyden edistämiseksi. Etävalmennus mahdollistaa 
valmennuksen ilman kasvokkain tapaamisia, mikä teoriassa voi tehostaa ajan-
käyttöä ja vähentää liikkumisen tarvetta parantaen palvelun saatavuutta. Val-
mennuksen saatavuuden parantamisella voi olla merkittävä vaikutus myös val-
mennuksen onnistumiseen ja asiakkaan sitoutumiseen valmennukseen, jotka 
ovat haasteita elintapojen muuttamisessa. Etäteknologiaa hyödyntävästä elinta-
pavalmennuksesta on saatu lupaavia tutkimustuloksia ylipainoisten painonpu-
dotuksessa lyhyellä aikavälillä, joskin pitkäaikaisessa seurannassa valmennus-
tavan merkitys vähenee (Godino ym. 2016). 
 
Kivun hoidosta etävalmennuksen keinoin on toistaiseksi vähän tutkittua tietoa 
eikä tiedossa ole tutkimuksia kivun kokemisen muutoksista elintapoihin kohdis-
tuvilla interventioilla. Tässä opinnäytetyössä selvitettiin elintapojen yhteyttä ki-
vun kokemiseen. Kehittämistehtävän pyrkimyksenä oli luoda henkilökohtainen 
raporttipohja tutkimukseen osallistuneille työntekijöille. 
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2 TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
 
Opinnäytetyön aiheena oli elintapojen vaikutus kivun kokemiseen työssä olevilla 
ihmisillä sekä terveyttä edistävän yksilöllisen etävalmennuksen vaikutukset yksi-
lön terveyskäyttäytymiseen ja kivun kokemiseen. Lisäksi opinnäytetyössä halut-
tiin selvittää unen yhteyttä kipuun. 
 
Ensisijaisena tavoitteena opinnäytetyössä oli selvittää, voidaanko terveyden 
edistämiseen tähtäävällä etävalmennuksella vaikuttaa päiväkotityöntekijöiden 
kokemaan kipuun ja sen aiheuttamaan koettuun haittaan. Tarkoituksena oli ana-
lysoida yhteyttä Työterveyslaitoksen toteuttaman interventiotutkimuksen aineis-
tosta (DagisWork-tutkimus). Opinnäytetyön kehittämistehtävän tarkoituksena oli 
suunnitella ja tehdä henkilökohtainen palautelomake tutkimukseen osallistu-
neille. Palautelomakkeen tavoitteena ja tarkoituksena oli esittää tutkimukseen 
osallistujille heidän henkilökohtaisen terveydentilansa mittaustulokset ja edistää 
siten terveyttä edistävää käyttäytymistä intervention jälkeen. 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymykset: 
 Vaikuttaako terveyden edistämiseen tähtäävä etävalmennus päiväkoti-
työntekijöiden koetun kivun haittaan tai sen voimakkuuteen, esiintyvyy-
teen, työkyvyn haittaan tai minäpystyvyyteen? 
 Onko unen koettu laatu yhteydessä kivun haittaindeksin suuruuteen tai 
johonkin haittaindeksin osatekijöiden suuruuteen (voimakkuus, esiinty-





3 TERVEYDEN EDISTÄMISEN TUTKIMINEN 
 
 
Terveyden edistäminen käsitteenä on hyvin geneerinen, koska terveydelle ei ole 
yksittäistä yleispätevää mittaria. Maailman terveysjärjestö World Health Or-
ganization (WHO) on määritellyt terveyden olevan täydellisen fyysisen, henkisen 
ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila eikä pelkästään tila ilman sairautta (World Health 
Organization 1946). Tämän määritelmä kuvaa kattavasti terveyden biopsykososi-
aalista moniulotteisuutta, mutta ei täysin ongelmitta. Määrittelemällä jokin tavoi-
tetila täydelliseksi tarkentamatta sitä, mitä täydellisellä tarkoitetaan, ei välttämättä 
aiheuta pelkästään positiivisia seurauksia. Huber (2011) on esittänyt, että pyrki-
mys täydelliseen terveydentilaan saattaa kääntyä terveyttä vastaan lisäten medi-
kalisaatiota, jolla tarkoitetaan normaalien elintoimintojen ja ilmiöiden määrittelyä 
sairauksiksi tai vaivoiksi. Huber esittää vaihtoehtoisen määritelmän terveydelle 
seuraavasti: Terveys on kyky sopeutua ja itsenäisesti hallita muuttuvia fyysisiä, 
tunneperäisiä ja sosiaalisia haasteita ja toimia hyvinvoivana kroonisesta sairau-
desta tai invaliditeetista huolimatta. Näiden määritelmien pohjalta tässä opinnäy-
tetyössä terveyttä tarkasteltiin kokonaisuutena, joka kattaa fyysisen, henkisen ja 
sosiaalisen ulottuvuuden sekä toiminnallisen näkökulman, joka kuvaa ihmisen it-
seohjautuvuutta oman terveytensä kannalta sekä vuorovaikutusta ympäristön 
kanssa ja sopeutumista ympäristön ilmiöihin ja ärsykkeisiin sekä asioihin, joihin 
ei valinnoillaan pysty vaikuttaa. 
 
Terveyden mittaaminen on hyvin riippuvaista siitä mistä näkökulmasta sitä tar-
kastellaan. Kansanterveyttä mitataan tyypillisimmin sairastavuuden, terveys-
käyttäytymisen, työ- tai toimintakyvyttömyyden, kuolemansyiden ja elämänlaa-
dun näkökulmista erilaisin muuttujin (Tilastokeskus n.d.). Terveiden elintapojen 
voidaan tiivistetysti sanoa tarkoittavan sellaisia elintapoja, jotka pyrkivät vaikut-
tamaan suotuisasti edellä mainittuihin tekijöihin. Tässä opinnäytetyössä keski-
tyttiin terveyteen terveyskäyttäytymisen näkökulmasta. Terveitä elintapoja mitat-
tiin tutkimuksessa muuttujilla, jotka liittyvät ihmisten elintapoihin ja joiden tiede-





Terveyden edistämisen näkökulmasta kivun voidaan ajatella olevan terveys-
käyttäytymistä ohjaava tekijä siinä mielessä, että sitä välttämällä tai hoitamalla 
voidaan parhaimmillaan välttää vakavampia terveydellisiä ongelmia. Toisaalta, 
koska kipu on myös tulkinta kehoa uhkaavasta vaarasta, on siihen liittyvä ter-
veyden edistäminen myös riippuvaista siitä tulkinnasta, minkä kipua kokeva 
henkilö siitä tekee, jolloin terveyden edistäminen voi jäädä saavuttamatta tai 
kääntyä jopa haitallisiksi. Tutkimustulokset pitkittyneiden kiputilojen aiheutta-
masta toimintakyvyttömyydestä osoittavat, että kipu voi myös olla terveydelle 






4 TEOREETTINEN VIITEKEHYS JA TAUSTA 
 
 
Opinnäytetyön viitekehys muodostui työikäisten ja työssä olevien ihmisten (15-
74 -vuotiaat) terveyden ja työkyvyn sisälle (kuvio 1). Viitekehyksessä tarkasteltiin 
seuraavia pääkäsitteitä sekä niiden välisiä vuorovaikutussuhteita: 
 Elintavat 
 Kipu 
 Terveyden edistäminen 
 
Elintapatekijöiden on havaittu olevan riskitekijä useille tuki- ja liikuntaelinsairauk-
sille ja mahdollisesti olevan yhteydessä krooniseen kipuun sekä kivun kokemi-
seen. DagisWork-tutkimuksessa terveyttä edistävä etävalmennus kohdennettiin 
räätälöidysti suoraan työssäkäyvän yksilön elintapoihin eikä koettuun kipuun. 
Tästä johtuen opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyksessä ja hypoteesissa elin-
tavat määriteltiin potentiaalisena vaikuttajana kivun ilmenemismuotoon eikä toisin 
päin. Todellisuudessa päinvastainen vuorovaikutussuhde yksittäisten elintapate-
kijöiden ja koetun kivun välillä on myös mahdollinen, mutta vaatisi toisenlaista 
tutkimusasetelmaa. 
 
Teoreettisessa viitekehyksessä käytetyt pääkäsitteet sisältävät myös ala- ja ylä-
käsitteitä, jotka tarkentavat opinnäytetyön viitekehystä. Kipua tarkasteltiin sen 
voimakkuuden, esiintyvyyden ja haittaavuuden sekä kipuun liittyvän minäpysty-
vyyden näkökulmista. Elintavat määriteltiin osana laajempaa ihmisen terveys-
käyttäytymisen käsitettä. Tarkasteltavia elintapoja ei erikseen määritelty ennak-
koon johtuen tutkimusasetelmasta. Valmennus tapahtui räätälöidysti yksilön tar-
peiden mukaan, jolloin tällaisen rajauksen tekeminen oli haastavaa. Etävalmen-
nuksessa ensisijaista oli tavoite tukea päiväkotityöntekijöiden terveellisen elä-
män ajatusmalleja ja siten edistää edelleen terveellisiä elintapoja perustuen 
kunkin valmennettavan tarpeisiin. Vertailua etävalmennuksen ja muunlaisen 
valmennuksen tai terveyden edistämisen intervention välillä opinnäytetyössä ei 
toimeksiantajan tutkimusasetelman takia tehty, vaikka etävalmennuksen poten-





KUVIO 1. Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys 
 
 
4.1 Elintapojen vaikutukset terveyteen 
 
Elintavoista ainakin tupakoinnilla, alkoholinkäytöllä, ravitsemustottumuksilla ja 
fyysisellä aktiivisuudella on todettu vaikutus ei-tarttuvien sairauksien syntyyn ja 
esiintyvyyteen, mihin vaikuttamalla pystyttäisiin ennaltaehkäisemään aiheutuvia 
ennenaikaisia kuolemia (Ritchie & Roser 2018). Gakidoun ym. (2017) mukaan 
elintapariskitekijät ja aineenvaihdunnalliset riskitekijät olivat syynä keskimäärin 
lähes puoleen (49.5 %) menetetyistä toimintakykyisistä elinvuosista (Disability 
Adjusted Life Years, DALY) kaikissa muissa paitsi alimmissa sosiodemografi-
sissa luokissa. Keskimääräisen eliniän kasvaessa toimintakykyisten elinvuo-
sien, ja siten myös työkyvyn, merkitys terveydelle tulee todennäköisesti kasva-
maan. Vaikka sairauksien aiheuttama kokonaiskuormitus (menetetyissä ter-
veissä elinvuosissa mitattuna) on ajan myötä vähentynyt, on ei-tarttuvien sai-








KUVIO 2. Maailmanlaajuinen sairauksien aiheuttama kuormitus menetettyjen 
terveiden elinvuosien näkökulmasta (DALY). Luotu Tableaun avulla avoimesta 
datasta (CC BY-SA -lisensoitu) lähteestä Roser & Ritchie (2018) 
 
Elintapoihin vaikuttavat sekä yksilölliset tekijät että ympäristölliset tekijät, mistä 
osaan voidaan vaikuttaa (modifioitavat tekijät). Kansanterveydellisesti elintapoi-
hin on pyritty vaikuttamaan esimerkiksi kansallisten suositusten ja veropoliittisten 
keinojen avulla. Suomessa kansalliset suositukset on laadittu ravitsemukseen 
(Suomen valtion ravitsemusneuvottelukunta) ja liikuntaan/fyysiseen aktiivisuu-
teen (UKK-Instituutin Liikkumisen suositus ja Sosiaali- ja terveysministeriön Istu 
vähemmän – Voi paremmin! -suositus) ja verotuksella on pyritty vaikuttamaan 
esimerkiksi väestön alkoholin käyttöön ja tupakointiin. Tässä opinnäytetyössä 






KUVIO 3. Ei-tarttuvien sairauksien aiheuttamien kuolemien määrän kehitys maa-
ilmassa. Lähteestä Ritchie & Roser 2018, CC BY-SA -lisensoitu 
 
 
4.1.1 Fyysinen aktiivisuus (liikkumistottumukset) 
 
Fyysisen aktiivisuuden ja liikunnan terveysvaikutukset ovat kiistattomat. Fyysisen 
aktiivisuuden ja inaktiivisuuden on osoitettu olevan yhteydessä kuolleisuuteen, 
sepelvaltimotautiin, aivohalvaukseen, useisiin eri syöpäsairauksiin, tyypin 2 dia-
betekseen, lihavuuteen, verenpaineeseen ja osteoporoosiin. Lisäksi fyysisellä 
aktiivisuudella ja liikunnan harrastamisella on suotuisia vaikutuksia toimintaky-
kyyn ja suorituskykyyn. (US Department of Health & Human services 2018.) 
 
Suomalaisista harvat liikkuvat terveyden kannalta riittävästi, joskin luvut vaihtele-
vat mittausmenetelmien välillä. Kysely- ja liikemittareilla tehdyn Terveys2011-tut-
kimuksen tulosten perusteella vuonna 2011 yksi kymmenestä 30 vuotta täyttä-
neestä suomalaisesta liikkui terveysliikuntasuositusten mukaisesti (täyttäen 
kaikki kestävyys-, lihaskunto- ja tasapainoharjoittelun suositukset) (Koskinen, 
Lundqvist & Ristiluoma 2012). Yli 30-vuotiailla suomalaisilla muutokset vuodesta 
2011 ovat olleet terveydelle edullisen suuntaisia, mutta vähäisiä (Koponen ym. 
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2018). Maailmanlaajuisessa vertailussa Suomi pärjää kuitenkin hyvin. Kaikista 
korkean tuloluokan maista Suomessa esiintyy vähiten fyysistä inaktiivisuutta, jos 
tarkastellaan pelkästään kestävyysliikunnan suosituksia (Guthold, Stevens, Riley 





Ruokavaliolla on tutkittuja terveyttä edistäviä vaikutuksia lukuisiin eri sairauksiin 
sekä niiden riskeihin. Ravitsemuksen tiedetään olevan tärkeää sepelvaltimotau-
din, aivoverenkiertohäiriöiden, verenpainetaudin, useiden syöpäsairauksien, 
tyypin 2 diabeteksen, lihavuuden, osteoporoosin ja hammaskarieksen näkökul-
mista. Ravitsemuksella on myös epäsuoria vaikutusmahdollisuuksia muihin teki-
jöihin esimerkiksi lihavuuden kautta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014.) 
 
FinRavinto 2017-tutkimuksen perusteella suomalaisten ruokailutottumuksissa 
olisi paljon parannettavaa. Energiaravintoaineiden saanti on suositusten mu-
kaista vain tyydyttymättömien rasvahappojen osalta. Monet suositelluista ta-
soista, kuten esimerkiksi tyydyttyneiden rasvahappojen, hyvälaatuisten hiilihyd-
raattien ja suolan saanti joko alittuvat tai ylittyvät. Ravitsemuksessa sukupuolten 
väliset erot ovat suomalaisilla selkeämmin nähtävissä kuin terveysliikunnan 
osalta. Naisten ruokavalio on lähempänä ravitsemussuosituksia kuin miesten, 
vaikkakin molemmilla sukupuolilla on ruokailutottumuksissa parannettavaa. 
Vaikka ruokatottumukset ovat Suomessa kehittyneet suotuisasti, ei ylipainon 
osalta vastaavanlaista ole valitettavasti nähty. (Valsta, Kaartinen, Tapanainen, 
Männistö & Sääksjärvi 2018; Helldán & Helakorpi 2015; Ovaskainen, Männistö, 
Tapanainen, Raulio, Virtanen & Peltonen 2015). 
 
 
4.1.3 Tupakointi ja alkoholinkäyttö 
 
Tupakointituotteiden käyttö ei aikuisväestöllä ole viimeisimpien tilastojen perus-
teella vähentynyt. Miehistä päivittäin tupakoi 15 % ja naisista 13 %. Alkoholi-
juomien kulutus kääntyi pitkän laskusuhdanteen jälkeen nousuun. Vuoteen 2017 
verrattuna suomalaisten alkoholinkulutus kasvoi 0,4 % vuonna 2018 (15 vuotta 
16 
 
täyttänyttä asukasta kohden), joka tarkoittaa 10,4 litraa sataprosenttista alkoho-
lia. Ennen kääntymistä nousuun alkoholinkulutus oli laskussa vuodesta 2007 al-
kaen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2019). 
 
Toisin kuin ravitsemukseen ja liikkumiseen, tupakointiin ja alkoholinkäyttöön ei 
ole olemassa ”suosituksia”, mikä on ymmärrettävää, koska niillä ei ole todettu 
terveyttä edistäviä vaikutuksia lainkaan. Alkoholin osalta on ajoittain esitetty nä-
kemyksiä ja tutkimuksia mahdollisista terveyttä edistävistä vaikutuksista, mutta 
tuoreen katsausjulkaisun perusteella niin sanotun ”kohtuullisenkin alkoholinkäy-
tön” mahdolliset yksittäiset terveyshyödyt eivät ylitä siitä seuraavien muiden ter-
veysriskien kohoamisia (Burton & Sheron 2018). 
 
 
4.1.4 Uni ja nukkuminen 
 
Finterveys2017-kyselytutkimuksen perusteella suurin osa suomalaisista nukkuu 
hyvin (Koponen ym. 2018). Keskimäärin yli 6 tuntia nukkuvien määrä on kuuden 
vuoden seurannassa vähentynyt, mutta toisaalta niiden osuus, jotka kokevat nuk-
kuvan riittämättömästi, on kasvanut. Jos suomalaisten tuloksia verrataan Philip-
sin vuosittain toteuttamaan kansainväliseen unikyselyyn (Philips 2019), suoma-
laiset saattavat nukkua hiukan keskimääräistä paremmin. Philipsin kyselyn pe-
rusteella ihmiset nukkuvat keskimäärin 6,8 tuntia arkipäivinä ja viikonloppuisin 
7,8 tuntia. Philipsin kyselytutkimuksessa kartoitettiin myös sitä, mitkä tekijät häi-
ritsevät vastaajien unta ja krooninen kipu nousi esiin 14%:lla osallistujista. On 
hyvä huomioida, että edellä viitatuissa kyselytuloksissa kyselymenetelmät eivät 
ole olleet samat, mikä heikentää keskinäistä vertailukelpoisuutta niiden välillä. 
 
 
4.2 Sitoutuminen terveellisiin elintapoihin 
 
Tieto liikkumis- ja ravitsemussuosituksista sekä tupakoinnin ja alkoholinkäytön 
terveyshaitoista on tämän päivän tieto- ja viestintäteknologian avulla käytän-
nössä kaikkien suomalaisten saatavilla, mutta edellä mainittujen tilastojen perus-
teella pelkkä tiedon saatavuus ei näytä väestötasolla riittävän terveellisten elinta-
pojen noudattamiseen. Epäterveellisistä elintavoista ei myöskään voida suoraan 
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syyttää ihmisiä heikosta itsekurista, koska myös ympäristötekijöillä on todennä-
köisesti merkitystä elintapoihin. Esimerkiksi ylipainoon saattaa vaikuttaa ruo-
kaympäristön tekijät, kuten esimerkiksi ruuan saatavuus, valintamahdollisuudet 
ja hinta sekä sosioekonominen luokka kehittyneissä maissa (erityisesti naisilla) 
(Mustajoki 2015; Newton, Brathwaite & Akinyemiju 2017). Fyysisen aktiivisuuden 
yhteys sosioekonomiseen statukseen aikuisilla on havaittu olevan kohtalainen 
riippuen siitä, mitä sosioekonomisen statuksen sekä fyysisen aktiivisuuden osa-
aluetta kulloinkin tarkastellaan (O’Donoghue ym. 2018). 
 
Suoraan terveyskäyttäytymiseen saattavat vaikuttaa myös työhön liittyvät teki-
jät. Sairaanhoitajilla tehdyn, pääasiassa laadullisista tutkimuksista koostuvan, 
katsauksen perusteella työolosuhteet (kuten esimerkiksi pitkät ja epäsäännölli-
set työpäivät sekä vuorotyö) voivat vaikuttaa ruokailutottumuksiin terveyttä hei-
kentävästi (Nicholls, Perry, Duffield, Gallagher & Pierce 2017). Korkeiden koet-
tujen työvaatimusten ja vähäisten vaikutusmahdollisuuksien (job strain) on ha-
vaittu olevan yhteydessä korkeampaan diabeteksen esiintyvyyteen sekä sepel-
valtimotautiin liittyviin epäsuotuisiin elintapariskitekijöihin (tupakointi, fyysinen 
inaktiivisuus, runsas alkoholinkäyttö ja ylipaino) (Nyberg ym. 2013). Korkeiden 
työvaatimusten ja matalien vaikutusmahdollisuuksien on myös todettu olevan 
yhteydessä niskan ja hartiaseudun ongelmiin erityisesti naisilla (Nordander ym. 
2016) sekä ennustavan selkäperäisiä ja degeneratiivisia tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksia (Prakash ym. 2017) 
 
Jos elintavat olisivat puhtaasti ympäristötekijöiden seurausta, olisi järkevämpää 
muuttaa ympäristötekijöitä ihmisten valmentamisen sijaan. Ihmiset sopeutuvat 
kuitenkin samaan ympäristöön eri tavoin, jolloin myös yksilöllisillä tekijöillä on 
oletettavasti merkityksensä. Tässä opinnäytetyössä huomio oli yksilön terveys-
käyttäytymisessä ja mahdollisuuksista muuttaa sitä valmennuksen avulla. 
 
 
4.3 Työkyky ja työkuormitus terveyden edistämisen kontekstissa 
 
Työntekeminen itsessään on terveellistä ja työkykyiset ihmiset ovat merkittävä 
yhteiskunnallinen voimavara. Jos terveyttä arvioidaan kuolleisuuden näkökul-
masta, sen on havaittu olevan suurempaa työttömillä kuin työtä tekevillä (Roelfs, 
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Shor, Davidson & Schwartz 2011). Yhteyden taustalla on todennäköisesti useita 
sääteleviä tekijöitä, joista elintapojen on esitetty olevan yksi keskeisimpiä. Elinta-
pojen osalta on esitetty kaksi erilaista hypoteesia (Roelfs, Shor, Davidson & 
Schwartz 2011): 1) Työttömyys johtaa epäterveellisiin elintapoihin (kuten esimer-
kiksi tupakointiin ja alkoholinkäyttöön) ja siten vaikuttaa kuolleisuuteen. 2) Jo ole-
massa olevat epäterveelliset elintavat johtaisivat sekä työttömyyteen että tervey-
den heikkenemiseen. Muita yhteyteen vaikuttavia tekijöitä on esitetty olevan mak-
rotason taloudelliset tekijät, kuten työttömyyslainsäädännöt ja työttömien talou-
dellinen tuki. (Roelfs, Shor, Davidson & Schwartz 2011) 
 
Työkyky on laaja ja moniulotteinen käsite, jota voidaan tarkastella karkeasti yh-
teiskunnan, työyhteisön tai työntekijän/yksilön tasolla. Riippuen käsiteltävästä 
tasosta työkykyyn voidaan liittää eri osatekijöitä. Yleisesti työkykyyn on liitetty 
terveyden ja toimintakyvyn malli, jossa tarkastellaan ihmisen voimavarojen sekä 
eri ammattien/työtehtävien vaatimusten välistä tasapainoa kuorma-kuormittu-
misperspektiivistä. (Gould, Ilmarinen, Järvisalo & Koskinen 2006). Työntekijällä 
on tietyt edellytykset tehdä tiettyä työtehtävää, joka sisältää sille ominaiset kri-
teerit. Työtehtävän suorittamiseen liittyy jonkinlainen kuorma, joka näkyy työnte-
kijän kuormittumisena eli käytettyinä resursseina, joita tehtävän suorittaminen 
vaatii. Kuten aikaisemmin todettiin (kappale 2.3. Sitoutuminen terveellisiin elin-
tapoihin), koetulla työkuormituksella voi olla myös merkittävä rooli kipuoireiden 
ja tuki- ja liikuntaelinongelmien ilmenemisessä. 
 
Tässä opinnäytetyössä työkykyä käsiteltiin yksilön tasolla, joskin aineiston osal-
listujat valittiin alun alkaen ryvässatunnaistetusti päiväkodeittain (työyhteisön ta-
solla). Interventioryhmän osallistujien saama valmennus oli räätälöity yksilöllisten 
tarpeiden mukaan. Työyhteisön vaikutuksia yksilötason työkykyyn ei kuitenkaan 
voitu täysin sulkea pois, koska osallistujat työskentelivät keskenään samoissa 
päiväkodeissa ja yhdessä toistensa kanssa. 
 
Yksilötason työkyvyn katsotaan pitävän sisällään ammatilliset valmiudet, stres-
sinsietokyky, persoonallisuus, hallinnantunne, työssä jaksaminen, työhyvin-
vointi, työn merkitys, arvomaailma sekä työllistymiskyky. Keskeistä työkyvyn 
määrittelyssä on vuorovaikutus yksilön, työtehtävän ja toimintaympäristön välillä 
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(Gould, Ilmarinen, Järvisalo & Koskinen 2006). Opinnäytetyössä ei arvioitu suo-
raan työkykyä tai sen muutoksia, mutta tulosten yleistettävyyden kannalta on 
perusteltua tarkentaa, että otos koostui työikäisistä ja työtä tekevistä ihmisistä 
(päiväkotityöntekijöistä). Lisäksi yksi opinnäytetyössä käytetystä mittarin kysy-





Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys International Association for the Study of 
Pain (IASP) määrittelee kivun tarkoittavan epämiellyttävää sensorista ja emotio-
naalista kokemusta, johon liittyy todellinen tai potentiaalinen kudosvaurio, tai jota 
kuvaillaan kudosvaurion tavoin (IASP n.d.). Määritelmässä kuvataan kivun koos-
tuvan sitä paikantavasta ja määrällisestä sensorisesta ulottuvuudesta (missä kipu 
tuntuu ja minkä verran) sekä siihen liittyvästä epämiellyttävyytenä ilmenevästä 
emotionaalisesta (subjektiivisesta) ulottuvuudesta. Olennainen osa määritel-
mässä on, että kudosvaurio tai sen uhka eivät ole edellytys kivun kokemiseksi. 
 
Kipu on kaikille tuttu ilmiö, johon reagoimalla pyritään useasti välttämään kehoa 
uhkaavia vaaratekijöitä. Fysiologisesti kivun kokemiseen liittyy useita eri vaiheita 
jo ennen sen tietoista havaitsemista. Tiivistetysti sanottuna tietoiseen kipukoke-
mukseen reagointi tai reagoimattomuus lopulta määrittelee sen, onko kipu ter-
veydelle edullista vai haitallista. Keskeisessä osassa kivun kokemista on her-
mosto, joka reagoi, välittää ja säätelee kivun aistimista ja jossa lopulta myös ki-
pukokemuskin nykytiedon perusteella syntyy (tarkemmin sanottuna aivoissa). 
Kalson, Haanpään ja Vainion (2009) mukaan kipukokemuksesta on eroteltavissa 






Ääreishermostossa on normaalisti kudosvaurioon (tai sen uhkaan) erityisesti 
reagoivia hermopäätteitä (nosiseptoreita). Ärsyyntyessään (transduktio) nämä 
hermopäätteet välittävät (transmissio) signaalin potentiaalisesta uhasta selkäyti-
meen, jossa hermosolut ovat yhteydessä toisiinsa. Selkäytimessä sijaitsevat 
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hermosolut voivat säädellä (modulaatio) aivoja kohti eteneviä signaaleja potenti-
aalisesta uhasta joko sitä voimistavasti tai jarruttavasti. Mikäli nosiseptoreista 
lähtöisin olevat signaalit etenevät selkäytimestä aivoihin, jatkuu signaalin sää-
tely aivojen tasolla, kunnes kipu lopulta havaitaan ja koetaan (perseptio). 
 
Muutokset missä tahansa näissä vaiheissa voivat vaikuttaa siihen, millaisena 
kipu lopulta koetaan ja on hyvä huomioida, että kaikki kudosvaurioista varoitta-
vat nosiseptiiviset signaalit eivät välttämättä edes välity aivoihin saakka ja johda 
siten kivun kokemiseen. Akuutissa kivussa korostuu enemmän ääreishermos-
tosta tulevat signaalit ja nykytiedon perusteella kroonisessa kivussa keskusher-
moston rooli on akuuttia merkityksellisempi.  Nykyiset käsitykset kipumekanis-
mista kuvaavat sen olevan loppujen lopuksi aivojen tulkintaprosessi useasta eri 
lähteestä tulevasta informaatiosta (Moseley 2007). 
 
 
4.4.1 Kivun ajallinen luokittelu 
 
Kipua on luokiteltu usein ajallisesti kolmeen kategoriaan: akuutiksi (äskettäinen), 
subakuutiksi (pitkittyvä) tai krooniseksi (pitkittynyt). Akuutti kipu viittaa alle kuusi 
viikkoa kestäneeseen, subakuutti 6-12 viikkoa kestäneeseen ja krooninen yli 
kolme kuukautta kestäneeseen kipuun. 
 
Ajallisen eroavaisuuden lisäksi akuutin ja kroonisen kivun välillä on havaittu mui-
takin eroja. Krooniseen kipuun liittyy ilmiöitä kuten herkistymistä kivulle, joka voi 
näkyä tavallista suurempana kivun voimakkuutena (hyperalgesia), allodyniana 
(kivun kokeminen ärsykkeestä, joka normaalisti ei aiheuta kipua) tai spontaa-
neina kipukokemuksina ilman selkeää ärsyketekijää. Sekä akuutin että kroonisen 
kivun kokemisessa aivot ovat keskeisessä roolissa (ks. modulaatio ja perseptio 
edellisessä kappaleessa), mutta tutkimustiedon perusteella aivot saattavat olla 
merkittävämmässä roolissa kroonisessa kivussa. Esimerkiksi aivojen eri anato-
misten alueiden aktivaatioissa on havaittu eroja liittyen kivun paikantamiseen, 





Toisin kuin akuutti kipu, pitkittynyt kipu ei varsinaisesti ole terveyskäyttäytymi-
sen näkökulmasta edullista. Monet pitkittyneet kiputilat aiheuttavat eniten toi-
mintakyvyttömiä elinvuosia (Vos ym. 2012) ja niiden vaikutukset toimintakykyyn 
heijastuvat myös työkykyyn. Landmarkin ym. (2013) tutkimuksen perusteella 




4.4.2 Kivun mittaaminen 
 
Kivulle ei ole olemassa verikokeen tyyppistä tunnistetta, kuten esimerkiksi tuleh-
dukseen liittyvät tulehdusvälittäjäaineet. Kivun ominaisuuksia voidaan mitata tai 
arvioida subjektiivisella arvioinnilla kysymysten ja kyselyiden muodossa sekä 
myös kokeellisemmin laboratorio-olosuhteissa. Tyypillisimmin arvioinnissa käy-
tetään yksittäisen kysymyksen kohdalla erilaisia asteikkoja tai kokonaisia kysely-
lomakkeita, joista laskettujen arvojen perusteella arvioidaan kipua, jotta sitä pys-
tyttäisiin vertailemaan. Laboratorio-olosuhteissa voidaan mitata esimerkiksi kivun 
sietokykyä tai kipukynnystä vakioiduilla ärsykkeillä, kuten esimerkiksi lämpötila- 
ja paineärsykkeillä. 
 
Jokaisella kivun mittaustavalla on vahvuutensa ja heikkoutensa, jonka takia mit-
tarin valinta tulisi perustua käyttö- tai tutkimustarkoitukseen. Tässä opinnäyte-
työssä kipua mitattiin kyselyllä, jossa kartoitettiin sen voimakkuutta, esiintyvyyttä, 
työnteon haittaavuutta ja minäpystyvyyttä osallistujan päivittäisessä elämässä vii-
meisen kuukauden aikana. Yksittäinen kysymys kivun voimakkuudesta olisi jät-
tänyt arvioinnin yksiulotteiseksi, jonka takia opinnäytetyössä päädyttiin käyttä-
mään useaa eri kysymystä. Laboratoriomittauksille ei nähty perusteita opinnäy-





4.4.3 Kivun minäpystyvyys 
 
Minäpystyvyyttä pidetään keskeisenä tekijänä käyttäytymisen muutoksessa. Sillä 
tarkoitetaan yksilön uskomusta kapasiteetistaan toteuttaa käyttäytymistä suorit-
teen saavuttamiseksi. Kyseessä on psykologinen ilmiö, joka on hyvin toiminta- ja 
ympäristösidonnaista, tarkoittaen että minäpystyvyyden käsitykset vaihtelevat 
toiminnasta ja tilanteesta riippuen (American Psychological Association n.d.). 
 
Kivun minäpystyvyydellä viitataan tarkalleen yksilön luottamukseen kykyihinsä 
hallita hänen kipuoireisiinsa liittyvää terveydentilaansa. Kipuun liittyviä muita oi-
reita ovat tyypillisesti väsymys, toimintarajoittuneisuus ja kuormittava stressi. 
Käytännön tasolla minäpystyvyyttä voidaan tarkastella esimerkiksi kyvykkyytenä 
lieventää oireita tai suoriutua tietyistä tehtävistä oireista huolimatta (toimintaky-
vyn perspektiivi). Kivun minäpystyvyyttä on eniten tutkittu kroonisesta kivusta kär-
sivillä potilailla ja vähemmän terveillä ihmisillä. Sen on havaittu olevan yhtey-
dessä esimerkiksi kivun voimakkuuteen, toimintakyvyttömyyteen ja masennuk-
seen (Sullivan 2013). Tässä opinnäytetyössä kivun minäpystyvyyttä arvioitiin ter-




4.4.4 Kivun ja elintapojen yhteys 
 
Useiden kroonisten kiputilojen (erityisesti tuki- ja liikuntaelinperäisten) on havaittu 
olevan yhteydessä eri elintapoihin ja elintapatekijöihin (Niskakipu: Käypä hoito -
suositus 2017; Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2017; Polvi- ja lonkkanivel-
rikko: Käypä hoito -suositus 2018, Käden ja kyynärvarren rasitussairaudet: Käypä 
hoito -suositus 2013, Olkapään jännevaivat: Käypä hoito -suositus 2014, Kortt & 
Baldry 2002). Tuki- ja liikuntaelinsairauksista esimerkiksi alaraajoihin säteilevän 
alaselkäkivun ilmaantuvuuden on havaittu olevan suurempaa keskivartaloliha-
villa ihmisillä sekä obeeseilla inaktiivisilla ihmisillä (Shiri ym. 2013). Kivun ja elin-





Ylipaino itsessään ei ole elintapa, mutta se on usein ruokailutottumusten ja vä-
häisen liikunnan seuraus ja siten yhteydessä elintapoihin (eli mittari ruokailutot-
tumuksista, lähinnä ruuan määrän näkökulmasta) ja määritelty siten elintapateki-
jäksi. Sairaalloisen ylipainoisilla/lihavilla ihmisillä (painoindeksin perusteella) on 
havaittu matalampi painekipukynnys kuin normaalipainoisilla (Tashani, Astita, 
Sharp & Johnson 2017) tai vaikeuksia erotella sähköisen tai termaalisen (lämpö-
perusteisen) kivuliaan ärsykkeen voimakkuutta (Torensma, Oudejans, van Vel-
zen, Swank, Niesters & Dahan 2017). 
 
Tupakoinnin ja kokeellisen kivun suhde vaikuttaa monimutkaisemmalta ja tutki-
muksia löytyy sekä kipua voimistavasta (lisääntynyt herkkyys tai vähentynyt sie-
tokyky) että lieventävästä vaikutuksesta riippuen tarkasteltavasta ajanjaksosta. 
Nikotiinialtistuksella (joko tupakoimalla tai suihkeella annosteltuna) on havaittu 
kipua lyhytaikaisesti lieventäviä vaikutuksia, mutta epidemiologisissa tutkimuk-
sissa on tehty havaintoja kroonisen kivun olevan yleisempää tupakoivilla kuin tu-
pakoimattomilla. (Shi, Weingarten, Mantilla, Hooten & Warner 2010) 
 
Tutkittua tietoa liikunnan yhteyksistä kipuun löytyy sekä siitä, että liikunta aiheut-
taa kipua (harjoittelun jälkeinen kipu, DOMS) että liikunta lieventää kipua. Liikun-
taharjoittelun on osoitettu vaimentavan kokeellista kipua tilapäisesti (Baiamonte 
ym. 2016; Cooper, Kluding & Wright 2016; Koltyn 2002) ja huippu-urheilijoilla on 
todettu olevan keskimäärin suurempi kivun sietokyky kuin vähemmän liikkuvilla 
(Tesarz, Schuster, Hartmann, Gerhardt & Eich 2012). Pienimuotoisemman ko-
keellisen tutkimuksen perusteella urheilulajilla saattaa olla merkitystä siihen, mil-
lainen urheilijan kipukynnys ja kivun sietokyky ovat. Assa, Geva, Zarkh & Defrin 
(2018) totesivat tutkimuksessaan voimalajien (lajit: painonnosto, voimanosto, 
kuulantyöntö, moukarinheitto) huippu-urheilijoilla olevan suurempi kipukynnys 
kuin triatlonisteilla ja normaalin fyysisen aktiivisuustason ihmisillä. Vastapainoi-
sesti triatlonisteilla todettiin olevan suurempi kivun sietokyky sekä tehokkaampi 
kivun säätelykyky kuin voimalajien urheilijoilla ja kontrolliosallistujilla. Tarkastel-
taessa fyysisen aktiivisuuden ilmiötä laajemmin, yhteys kipuun on kuitenkin vielä 
melko tuntematon. Kroonisen kivun on havaittu olevan yhteydessä vähäisem-
pään fyysiseen aktiivisuuteen, mutta fyysisen aktiivisuuden lisäämisen kipua lie-
ventävistä vaikutuksista saatavilla on toistaiseksi vain heikkotasoista tutkimustie-
toa (Geneen, Moore, Clarke, Martin, Colvin & Smith 2017). 
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Kivun on havaittu olevan yhteydessä nukkumiseen ja uneen useasta eri näkökul-
masta sekä terveillä että tietyillä sairausryhmillä. Aikaisemmat tutkimukset ovat 
esittäneet korrelaation olevan kaksisuuntainen, mutta tuoreemmat tutkimukset 
ovat vahvistaneet käsitystä mahdollisesta yksisuuntaisesta vuorovaikutussuh-
teesta pitkäaikaisissa usean vuoden seurantatutkimuksissa. Finanin, Goodinin ja 
Smithin katsauksen (2013) perusteella unettomuusoireet nostavat riskiä saada 
krooninen kipusairaus tulevaisuudessa ennestään terveillä ihmisillä, mutta päin-
vastaisessa suhteessa (kipu  univaikeudet) riskin suuruus vähäisempi. Myös 
lyhyemmällä aikavälillä tarkasteltuna kokeellisen univajeen on havaittu mahdolli-
sesti lisäävän kivun voimakkuutta välittömästi, joskin tutkimukset ovat pääsään-
töisesti olleet pienillä otoksilla tehtyjä (Finan, Goodin & Smith 2013). 
 
Elintapojen ja kivun yhteyttä tarkasteltaessa on havaittavissa kivun dynaaminen 
ja vaihteleva luonne. Joissain tilanteissa kipu voi olla hyväksyttävää, kuten esi-
merkiksi hengissä selviytymisen tai synnytykseen liittyvässä kivussa. Näissä ti-
lanteissa mahdollisia kudosvaurioita ei välttämättä edes tietoisesti havaita, vaikka 
vakavakin kudosvaurio olisi tapahtunut. Kivun ilmeneminen vaihtelevalla viiveellä 
luo omat haasteet myös sen syytekijöiden havainnointiin ja määrittämiseen. Toi-
saalta kivun vaihtelevuudesta herää kysymys myös sen yksilöllisyydestä. 
 
 
4.5 Kivun ja työkuormituksen välinen yhteys 
 
Kuormitukseen liitetään usein väsymisen käsite ja myös kipu on helppo mieltää 
liittyvän kuormitukseen ja kuormittumiseen. Väsymisen ja kivun välinen rajanveto 
ei välttämättä ole yksiselitteistä. Molemmat voivat olla hyvin paikallisia ja tarkka-
rajaisia tai toisaalta hyvin epäspesifejä ja laaja-alaisia. Molempia yhdistää myös 
mahdolliset seuraukset niitä kokevien ihmisten käyttäytymisessä esimerkiksi vä-
hentyneenä osallistumisena eri aktiviteetteihin (esimerkiksi työntekoon, vapaa-
ajan aktiviteetteihin, liikuntaharrastuksiin, kotiaskareihin). 
 
Työkuormituksen ja kivun välinen yhteys ei kuitenkaan ole kovin yksiselitteinen. 
Kivun voimakkuuden näkökulmasta esimerkiksi psyykkisen stressikuormituksen 
on havaittu kykenevän vaimentamaan kivun voimakkuutta välittömästi, jolloin pu-
hutaan ns. stressiperäisestä analgesiasta (Yilmaz, Diers, Diener, Rance, Wessa 
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& Flor 2010). Toisaalta Suomessa tehdyn pitkittäistutkimuksen perusteella fyysi-
nen tai psyykkinen työkuormitus ei kuitenkaan näytä säätelevän kipupaikkojen 
määrän ja sairauslomien määrän välistä yhteyttä (jos tarkastellaan yli 10 päivää 
kestäviä sairauslomia) (Neupane, Pensola, Haukka, Ojajärvi & Leino-Arjas 
2015). Tutkimuksessa havaittiin sairauspoissaolon riskin olevan mahdollisesti 
korkeampi niillä, joilla työkuormitus oli suurempaa, mutta todettu riski pieneni, kun 
terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät (painoindeksi, fyysinen aktiivisuus, tupa-
kointi, nukkuminen, alkoholinkäyttö) huomioitiin analyysissa. 
 
Kroonisesta alaselkäkivusta kärsivillä ihmisillä on havaittu stressihormoni kor-
tisolin tasojen olevan korkeammat sekä aivojen hippocampuksen olevan pie-
nempi kuin terveillä kivuttomilla ihmisillä. Samassa tutkimuksessa havaittiin 
myös, että kohonnut kortisolitaso ja koetun kivun voimakkuus olivat yhteydessä 
anteriorisen hippocampuksen kipuvasteisiin. Anteriorisen hippocampuksen on 
katsottu olevan merkittävässä roolissa ahdistuskäyttäytymisen sekä hermostolli-
sen ja umpieritysjärjestelmällisen stressivasteen säätelyssä. (Vachon-Presseau, 




4.6 Terveyskäyttäytyminen ja elintavat 
 
Opinnäytetyön viitekehyksessä elintavat määriteltiin osana yksilön terveyskäyt-
täytymisen kokonaisuutta. Terveyskirjaston (2017) mukaan terveyskäyttäytymi-
sellä tarkoitetaan terveyteen vaikuttavaa käyttäytymistä sekä yksilön valintoja. 
Tyypillisesti ne kattavat ravitsemus- ja liikkumistottumukset, levon ja nukkumista-
vat sekä alkoholinkäytön ja tupakoinnin. Käytännössä ne voivat olla mitä tahansa 
ihmisen toimintaa, käyttäytymistä tai tapoja, joilla on johonkin terveyden osateki-
jöihin vaikuttava seuraus. 
 
American Psychological Association (n.d.) määrittelee käyttäytymisen toimina, 
joilla organismi sopeutuu ympäristöönsä. Käyttäytymisen määritelmä sellaise-
naan ei ota kantaa siihen, onko jokin käyttäytyminen edullista tai haitallista, mikä 
edellyttäisi käyttäytymisen tarkastelua tietyssä kontekstissa. Kun tietyt käyttäyty-
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misreaktiot ja -vasteet toistuvat, aletaan puhua tavasta. Käyttäytyminen pitää tä-
ten sisällään myös satunnaiset ja poikkeavat sopeutumisreaktiot ympäristön är-
sykkeisiin ja terveillä elintavoilla viitataan spesifimmin toistuviin ja säännönmu-
kaisempiin käyttäytymisreaktioihin. Tarkkaa rajaa tai määritelmää sille, milloin 
käyttäytyminen muuttuu tavaksi, ei kuitenkaan ole kirjallisuuskatsauksessa löyty-
nyt. 
 
Tavat ovat kontekstiriippuvaisia, eli niihin vaikuttaa ilmenemispaikka (ympäristö), 
niitä edeltävät toimet sekä sosiaalinen ympäristö. Tavoitteet ohjaavat usein ih-
misten toimintaa ja vaikuttavat siten tapojen syntyyn. Joskus tavat ovat jäänteitä 
tietystä tavoitelähtöisestä toiminnasta ja ne saattavat ilmetä tiettyjen kontekstu-
aalisten ärsykkeiden ilmetessä, vaikka tavoitetta ei enää olisi. (Wood & Neal 
2007) Psykologian alalla tämä on tullut tunnetuksi klassisena ehdollistumisena. 
 
Terveelliset elintavat ovat terveyttä määritteleviä tai terveyteen vaikuttavia teki-
jöitä, jotka liittyvät tiettyjen terveystavoitteiden motiiveihin ja niiden automaatti-
seen tavoitteluun. Tavat ovat havaittavia, niitä voidaan arvioida ja vaikka ne tyy-
pillisesti ovat vakaita, niissä voi esiintyä variaatiota eri sosiaalisissa konteks-
teissa. (Salvador-Carulla, Alonso, Gomez, Walsh, Almenara, Ruiz, Abellán & eVI-
TAL group 2013). Esimerkkinä sosiaalisten kontekstien vaikutuksesta voidaan 
mainita epäterveellisen ruokailukäyttäytymisen seuraus ylipaino, joka on maail-
manlaajuinen ongelma, mutta jonka determinantit ja vaikutukset ovat riippuvaisia 





Opinnäytetyössä tarkasteltiin terveyskäyttäytymisen ja kivun välistä suhdetta. 
Kontekstista riippuen kipu koetaan useimmiten negatiivisena ja terveydelle hai-
tallisena ilmiönä, johon usein haetaan apua esimerkiksi lääkityksen tai levon 
avulla, jolloin sillä voidaan ajatella olevan merkitystä myös terveyskäyttäytymi-
seen. Kipua voidaan pitää elintärkeänä kehoa uhkaavasta vaarasta varoittavana 
mekanismina. Pelkkä ”varoitussignaali” ei kuitenkaan pelasta vaaralta, jollei sii-
hen reagoida. Näin esitettynä kivulla on teoreettinen mahdollisuus vaikuttaa ih-
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misen käyttäytymiseen. Termi kipukäyttäytyminen kuvaa spesifisti niitä sopeutu-
misreaktioita, joita yksilö tekee suhteessa kipuun, jotka voivat olla terveyden kan-
nalta joko suotuisia tai haitallisia. 
 
Lähtökohtaisesti kipu on kokemus, jota pyritään välttämään, vaikka esimerkkejä 
hyväksyttävistä kipukokemuksista jonkin tärkeämmäksi koetun tavoitteen saavut-
tamiseksi on useita (esimerkiksi synnytys, alkuperäiskansojen rituaalit). Kivun 
elintärkeys konkretisoituu esimerkiksi myös niiden ihmisten suuremmassa kuol-
leisuudessa, jotka eivät harvinaisista geneettisistä syistä johtuen koe kipua ja ei-
vät siten pysty reagoimaan heitä uhkaaviin fyysisiin vaaroihin niitä välttämällä 
(Rosemberg, Marie & Kliemann 1994). 
 
Yksilön reagoimista kipukokemukseen kuvataan kipukäyttäytymisen termillä, ja 
se voi olla terveyskäyttäytymisen näkökulmasta hyödyllistä, neutraalia tai haital-
lista. Tyypillinen esimerkki kipukäyttäytymisestä on kipulääkityksen käyttäminen 
kivun lieventämiseksi, mikä voi olla terveyden kannalta sekä hyödyllistä että hai-
tallista. Lyhyellä aikavälillä kipulääkkeiden käytöllä voi olla terveydelle hyödyllisiä 
vaikutuksia sen mahdollistaessa esimerkiksi paremman toimintakyvyn tai unen-
laadun, mutta pitkällä aikavälillä niiden käyttöön liittyy myös terveydelle haitallisia 
vaikutuksia (Trelle ym. 2011). 
 
Aikaisemmin mainittua klassista ehdollistumista on tutkittu kivun näkökulmasta. 
Asiantuntijoiden näkemykset esittävät, että ehdollistuminen alkuperäiseen kipu-
kokemukseen liittyviin ärsykkeisiin ja ympäristötekijöihin voi johtaa kipukokemuk-
sen syntymiseen silloinkin, kun kudosvauriosta varoittavaa (nosiseptiivista) ärsy-
kettä ei ilmene. Nykytiedon perusteella klassinen ehdollistuminen voi mahdolli-
sesti voimistaa kipukokemusta, joskin on vielä epäselvää voiko se synnyttää ki-
pua (Madden ym. 2016). Esitetyt teoriat antavat siten syyn ajatella, että mikäli 
johonkin elintapaan liittyy jonkinlaista kipua, voi kivun ilmenemismuoto vaikuttaa 
myös elintavan ilmenemismuotoon tulevaisuudessa. 
 
Kipukäyttäytymisen on esitetty olevan potentiaalinen kipua ylläpitävä tekijä tuki- 
ja liikuntaelinvaivoissa. Yhtenä pitkittymisen syynä on esitetty maladaptiivista ki-
pukäyttäytymistä (Mitchell, Beales, Slater & O’Sullivan 2018; O’Sullivan 2005). 
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Maladaptiivisen kipukäyttäytymisen on määritelty tarkoittavan sellaista käyttäyty-
mistä, joka ei ole terveydelle ja/tai kivulle edullista. Adaptiivinen kipukäyttäytymi-
nen on tämän vastakohta. Maladaptiivinen kipukäyttäytyminen on määritelty 
edelleen joko kipua provosoivaksi tai kipua vältteleväksi kipukäyttäytymiseksi. 
 
O’Sullivanin näkemyksen mukaan kipua provosoivaan käyttäytymiseen liittyy tie-
dostamaton tapa provosoida kipua ilman selkeää kivun suoja- tai väistömekanis-
mia. Tällaista käyttäytymismallia ilmentävä ihminen käytännössä liikuttaa kipeää 
kehonosaa kivusta huolimatta eikä kipuun liity kyseisen kehonosan rajoittunutta 
liikettä. Maladaptiivisessa välttelevässä kipukäyttäytymisessä tilanne on kipua 
provosoivaan käyttäytymismalliin päinvastainen. Käyttäytymiseen liittyy jatkuvaa 
kivun välttämistä ja ylivalveutuneisuutta (hypervigilanssia). Esimerkiksi alaselkä-
kivussa yksilö saattaa vältellä kaikin mahdollisin keinoin selän taivuttamista 
eteenpäin, jos eteentaivutusliikkeet ovat liittyneet kivun syntymiseen. On hyvä 
huomioida, että O’Sullivanin esittämä malli liittyy pelkästään liikekäyttäytymiseen 





Opinnäytetyössä ei vertailtu etävalmennusta muihin valmennuskeinoihin, joten 
valmennusmenetelmän vaikuttavuutta voitiin ainoastaan pohtia mahdollisuuksien 
näkökulmasta kirjallisuuteen perustuen. Etävalmennuksella tarkoitetaan ihmisten 
ohjaamista, opastusta ja neuvontaa ilman kasvotusten tapahtuvaa kommunikoin-
tia. Kasvokkain tapahtuvaan valmennukseen verrattuna viestintäteknologiaa 
hyödyntävä etävalmennus ei vaadi samalla tavalla aikaan ja/tai paikkaan sitoutu-
mista. Internet- ja mobiilipohjaisten interventioiden heikkoutena on tosin rapor-
toitu riski vähäiseen sitoutumiseen. Koska etävalmennuksen voi toteuttaa mo-
nella eri tavalla, olisi onnistuneen etävalmennuksen tuottamisessa minimoitava 
seikat, jotka heikentävät sitoutumista ja pyrittävä korostamaan sitoutumista pa-
rantavia asioita. 
 
Crutzer, de Nooijer, Brouwer, Oenema, Brug ja de Vries (2010) raportoivat sys-
temaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan keinoja, joilla sitoutumista elintapojen 
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parantamiseen tähtääviin etävalmennuksiin on pyritty parantamaan. Katsauk-
sessa esiin nousivat kohdennettu kommunikaatio (viestintä on suunniteltu koh-
deryhmän mukaan), tukipalveluiden tarjoaminen joko asiantuntija-avun tai ver-
taistuen muodossa, ehdollinen eteneminen (seuraavaan moduuliin pääsi etene-
mään vain, kun edellisen oli suorittanut), yhdistäminen sosiaaliseen kontekstiin 
(esimerkiksi työtehtäviin), muistutusten ja insentiivien käyttäminen. Vahvaa näyt-
töä toimivista ratkaisuista ei katsauksen perusteella pystytä sanomaan, koska 
toimivimmissa ratkaisuissa käytettiin usean tekijän yhdistelmiä eikä niiden vaiku-
tuksia pystytty erottelemaan. Tutkijat nostavat kuitenkin interaktiivisuuden yhtenä 
tekijänä esiin sitoutumisen parantamiseksi. Huomioitavaa on myös, että tässä 
kirjallisuuskatsauksessa tutkittava populaatio oli nuoret ja nuoret aikuiset (12-25 
-vuotiaat) ja katsaus on jo kymmenen vuotta vanha, jossa ajassa etävalmennus-
menetelmät ja -teknologia ovat jo ehtineet kehittyä. 
 
Vaatimuksena etävalmennukselle tyypillisesti on puhelin- tai internet-yhteys sekä 
välineet, joilla tätä kommunikointiyhteyttä voidaan käyttää. Tämän päivän viestin-
täteknologia ja internet-yhteyden saatavuus mahdollistavat varsin tehokkaan ja 
monipuolisen etäyhteyden ihmisten välillä eri medioita käyttämällä. Etäteknolo-
giaa on enenevissä määrin alettu hyödyntämään myös valmennusalalla. Etäval-
mennusta voidaan toteuttaa joko synkronoidusti (reaaliaikaisesti) tai asynkro-
noidusti (esimerkiksi jättämällä viestejä valmentajan ja valmennettavan toi-
mesta). 
 
Opinnäytetyössä käytettävä etävalmennusohjelmisto Movendos on rakentunut 
Mindfulness- ja hyväksymis- ja omistautumisterapian periaatteiden mukaan. Val-
mennusohjelmistossa hyödynnetään allostaasimallia, ja tavoitteena on edetä 
muutoksissa edellä mainittujen periaatteiden mukaisesti pienin askelin useassa 
eri tekijässä. Tavoitteet laaditaan yhteistyössä valmennettavan ja valmentajan 
toimesta, joihin pyritään käytännön harjoitusten avulla valmentajan ohjaamana. 
Tehtävät voivat pitää sisällään esimerkiksi oman stressitilan arvioimista ja ren-
toutusharjoitusten tekemistä. Mindfulness-harjoittelua on tutkittu kivun näkökul-
masta toistaiseksi vasta vähän ja lähinnä kroonisilla kipupotilailla. Tutkimustiedon 
perusteella sillä saattaa olla positiivisia vaikutuksia kivun hallintaan, mutta ei vält-




Valmennuskokonaisuus perustui tavoitteisiin, tehtäviin, harjoitteisiin ja päiväkirja-
merkintöihin ja tunnelmien analysointiin. Tehtävät ja tavoitteet saattoivat vaih-
della onnistumisen mukaan. Yhteydenpito valmentajan ja valmennettavan välillä 
tapahtui tietokoneen välityksellä ja valmennettavalla on mahdollisuus käyttää val-
mennukseen työaikaansa. Valmennukseen liittyi kaikille yhteinen osuus, joka 
keskittyy psyykkisen joustavuuden lisäämiseen hyväksymis- ja omistautumiste-
rapian periaatteita noudattavien käytännön harjoitteiden kautta. Tutkimuksessa 
kehitettiin myös työpaikan yhteisiä tavoitteita ja tehtävät, joiden avulla työpaikkaa 
kehitetään terveyden näkökulmasta osana yksilövalmennusta. Ohjelmistoon kir-
jattiin valmennuksen ja ohjauksen historia ja tieto valmennettavan aktiivisuudesta 
ja edistymisestä. Osallistujan nimetty valmentaja seurasi arjen muutoksia ja osal-
listujan edistymistä samalla kannustaen. Intervention alussa pääpaino oli muu-
tostarpeen tiedostamisessa, jonka jälkeen motivaatiota ja kykyä muutokseen ra-
kennettiin. Näillä pyrittiin pohjustamaan valmiutta uusien tapojen omaksumiseen. 
Interventio aloitettiin heti osallistujien alkumittausten jälkeen. 
 
 
4.9 Etäteknologia työkyvyn tukena 
 
Työnantajilla on lainsäädännöllisten työterveyshuollon velvollisuuksien lisäksi 
useita mahdollisuuksia tukea työntekijöidensä hyvinvointia ja työkykyä ennalta-
ehkäisevästi. Investoinnit työhyvinvointiin eivät suoraan tuota voittoa, mutta niillä 
voidaan saavuttaa merkittäviä säästöjä työterveyshuollon kustannuksista. Suo-
messa on arvioitu, että kerran viikossa liikunta harrastavilla olisi sairauspoissa-
olopäiviä vuodessa neljä ja puoli päivää enemmän kuin niillä, jotka harrastavat 
liikuntaa kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Esimerkiksi työpaikkaliikuntaan in-
vestoinnin on arvioitu palautuvan 1,5-5,5 -kertaisena takaisin ja työnantajan tu-
keman liikunnan vähentävän sairauspoissaolojen määrää (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2013). Etävalmennus on yksi esimerkki keinoista, joilla tulevaisuu-
dessa voi olla merkittävä rooli työkykyyn ja -terveyteen ja joka ei vaadi samalla 
tavalla aikaan ja paikkaan sitoutumista kuin kasvotusten tapahtuva valmennus. 
 
Digitaalisen terveysteknologian on ennustettu olevan tulevaisuudessa merkittä-
vässä roolissa sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksien hoidossa ja hoitoon 
sitoutumisessa sekä elämäntapamuutoksissa (Khan, Marvel, Wang & Martin 
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2017). Painonpudotuksen ja pudotetun painon ylläpitämisen suhteen verkko-
pohjaiset interventiot ovat myös osoittautuneet jossain määrin vaikuttaviksi, jos-
kin lisää interventioita vertailevia tutkimuksia aiheesta tarvitaan vielä (Sorgente, 
Pietrabissa, Manzoni ym. 2017). Unettomuuden hoidossa käytettävää kognitii-
vista käyttäytymisterapiaa on toteutettu internetpohjaisesti, ja tutkimustulokset 
ovat osoittaneet sen olevan varteenotettava vaihtoehto unettomuuden hoidossa 
(Zachariae, Lyby, Ritterband & O’Toole 2016). Työkyvyn kontekstissa etävas-
taanottoteknologian hyödyntämisestä ei vielä ole paljoa tutkimustietoa. Tästä 
johtuen opinnäytetyössä pyritään selvittämään etäteknologian mahdollisuuksia 
tukea terveitä elintapoja ja edistää siten työkykyä ja terveyttä. 
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5 TOIMEKSIANTAJA JA AINEISTON TAUSTATIEDOT 
 
 
Opinnäytetyön toimeksiantajana toiminut Työterveyslaitos on sosiaali- ja terveys-
ministeriön johdon ja valvonnan alaisena toimiva asiantuntijaorganisaatio, joka 
keskittyy työhyvinvoinnin edistämiseen Suomessa ja tuottaa tutkimus- ja kehittä-
mispalveluita työpaikoille, päättäjille, kansalaisille, työterveysyksiköille sekä 
muille työhyvinvointia kehittäville organisaatioille (Työterveyslaitos 2019). Dagis-
Work oli Työterveyslaitoksen tutkimushanke, jossa tutkittiin päiväkotityöntekijöi-
den työhyvinvointia useassa eri päiväkodissa Suomessa. Tutkimukseen saatiin 
HUS:n koordinoivan eettisen toimikunnan puoltava lausunto (HUS/1883/2016) ja 
tutkimuksen suunnitelma on rekisteröity ClinicalTrials GOV Protocol Registration 
and Results-järjestelmään (ID: NCT03854877). Tutkimus oli osa laajempaa me-
neillään olevaa Dagis-tutkimushanketta, jossa tutkitaan päiväkotityöntekijöiden li-
säksi päiväkotilasten elintapoja ja stressin säätelyä. DagisWork-tutkimushanke 
sai rahoitusta Työterveyslaitokselta sekä Suomen Akatemialta (Dagis 2019). 
 
Opinnäytetyössä käytetty aineisto koostui kevään 2016 ja syksyn 2018 välisenä 
aikana kerätystä DagisWork-tutkimuksen aineistosta, josta analyysissa käytettiin 
opinnäytetyön tavoitteiden kannalta tarvittava data. DagisWork-tutkimuksen ai-
neisto kerättiin useasta Espoon ja Kouvolan päiväkodin työntekijöistä kysely- ja 
mittausmenetelmien avulla. Osallistuneet päiväkodit rekrytoitiin ryväsotantana 
osallistumishalukkuutensa perusteella kahdelta eri paikkakunnalta, Espoosta ja 
Kouvolasta. Osallistumiskriteerinä oli, että päiväkodin työntekijöistä vähintään yli 
50 % oli halukkaita osallistumaan tutkimukseen. Rekrytoitavat päiväkodit pyrittiin 
valitsemaan siten, että niiden koko ja sijainti olisivat mahdollisimman samankal-
taisia. Päiväkodit satunnaistettiin joko interventio- tai kontrolliryhmään. 
 
Tutkimuksen aloitti yhteensä 269 osallistujaa, joista 153 osallistui interventioryh-
mään ja 116 kontrolliryhmään (ks. kuvio 4). Osallistujien sisäänottokriteerinä oli 
työsuhde rekrytoitavan päiväkodin kanssa eikä heitä suljettu pois tutkimuksesta 
esimerkiksi ammattiryhmän, työsopimus- tai työsuhdetyypin (vakituinen vai 
määräaikainen, täysiaikainen vai osa-aikainen) tai terveydentilan perusteella. 
Loppumittauksiin osallistui 233 osallistujaa (133 interventioryhmästä ja 100 






Aineistoa kerättiin lukuvuosien 2016-2017 sekä 2017-2018 aikana. Ryhmien sa-
mankaltaisuus varmistettiin rekrytoimalla samankokoisia ja samoilla paikkakun-
nilla sijaitsevia päiväkoteja. Osallistujille tehtiin alkumittaukset, jonka jälkeen 
heidät satunnaistettiin jompaankumpaan ryhmään. Etävalmennus toteutettiin in-
ternet-pohjaisen Movendos-etävalmennussovelluksen avulla, jonka välityksellä 
valmentajat ja työntekijät olivat toisiinsa yhteydessä intervention ajan. Etäval-
mennuksessa pyrittiin motivoivan valmentajan avulla vaikuttamaan päiväkoti-
työntekijöiden elintapoihin liittyen fyysiseen aktiivisuuteen sekä ruokailu- ja nuk-
kumistottumuksiin. Interventio kesti neljä kuukautta ja pitäen sisällään yksilöta-
voitteen ja yksilötehtävän sekä ryhmien tuen ja ryhmätehtäviä. Intervention pää-





Movendos-etävalmennus on videovalmennustapaamisista sekä valmennusteh-
tävistä ja niiden seurannasta koostuva terveyskäyttäytymistieteeseen pohjautuva 
sovellus. Sovelluksen käyttäjällä (tässä opinnäytetyössä tutkimuksen osallistu-
jalla) on henkilökohtainen terveysvalmentaja, joka auttaa osallistujaa elämänta-
pamuutoksissa niillä osa-alueilla, missä parannettavaa nähdään ja mihin yhtei-
sesti sovitaan tähdättävän. Muutoksilla pyritään yksilöllisiin tavoitteisiin, jotka liit-
tyvät energia- ja vireystasoihin, stressinhallintaan, yöunen laadun parantami-
seen, fyysiseen aktiivisuuteen ja ruokavalioon. Valmennussovelluksen vaikutta-
vuutta arvioidaan Movendos Wellbeing Index-luvulla, joka huomioi: 
 Unen ja palautumisen 
 Liikunnan ja arkiaktiivisuuden 
 Työtyytyväisyyden 
 Sosiaaliset suhteet 
 Ravinnon 
 Stressinhallinnan 





Sovellusta voidaan käyttää internet-selaimen avulla eri laitteilla. Opinnäyte-
työssä osallistujilla oli mahdollisuus käyttää valmennussovellusta sekä työai-
kana että vapaa-aikanaan. (Movendos 2018). Valmennuksen käyttöä ja saatua 
valmennusta (esim. kontaktien määrän muodossa) ei DagisWork-tutkimuksessa 
ollut rajattu, joten on mahdollista, että osallistujat saivat eri määrän valmennusta 
riippuen myös heidän halukkuudestaan ja tavoitteistaan. Movendos Wellbeing 





Koettua kipua arvioitiin monivalintakyselyn avulla osana laajempaa terveysky-
selyä. Terveyskysely oli yhteensä 66:sta kysymyksestä koostuva kysely, jossa 
kartoitettiin osallistujan kokemusta terveydestään ja työkyvystään useasta eri nä-
kökulmasta. Kyselylomakkeen kipua koskevat kysymykset valittiin sen perus-
teella, miten käyttökelpoisia ne olivat muuhun terveyskyselyyn nähden. Valmiita 
standardoituja kipukyselyitä ei niiden laajuudesta johtuen nähty käyttökelpoisiksi 
jo valmiiksi laajaan terveyskyselyyn. Ei-standardoidun menetelmän käyttö ym-
märrettävästi heikensi opinnäytetyön tulosten yleistettävyyttä, joka tiedostettiin jo 
opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa. 
 
Kipua arvioitiin opinnäytetyössä neljällä kysymyksellä, jotka koskivat kivun voi-
makkuutta, esiintyvyyttä, haittaa työntehtävien suorittamiseen sekä kivun minä-
pystyvyyttä. Kivun voimakkuutta, esiintyvyyttä ja työtehtäviä koskettavaa haittaa 
pyydettiin arvioimaan viimeisen kuukauden ajalta, joka ajallisesti vastasi suurin 
piirtein opinnäytetyössä käytettävien unikysymysten aikaväliä (viimeisen neljän 
viikon ajalta). Arviointi tapahtui Likertin asteikon avulla. Kivun voimakkuutta arvi-
oitiin kuusiportaisella (0-5 pistettä), esiintyvyyttä viisiportaisella (0-4 pistettä), ki-
vun aiheuttaa haittaa työtehtäviin seitsenportaisella (0-6 pistettä) ja minäpysty-
vyyttä kuusiportaisella (5-0 pistettä).  
 
Kysymysten valinnassa ja pisteytyksessä konsultoitiin tuki- ja liikuntaelinfysiote-
rapian dosenttia. Neljästä kysymyksestä laskettiin prosentuaalinen indeksiluku 
hyödyntämällä samaa menetelmää kuin Oswestry Disability Index:ssä (Physio-
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Pedia 2020). Oswestry Disability Index on alaselkäkivun aiheuttaman toimintaky-
vyn haitan mittaamiseen tarkoitettu validoitu kyselylomake. Kivun aiheuttamaa 
haittaa arvioitiin ODI:n mukaisen viisiluokkaisen asteikon mukaan. Etävalmen-
nuksen vaikutusta elintapoihin arvioitiin Työterveyslaitoksen laatiman kyselyn 
avulla. Tämän lisäksi osallistujilta otettiin elintapoihin liittyviä objektiivisia mittauk-
sia kehonkoostumukseen, verenkuvaan, sykkeeseen ja unenlaatuun liittyen. 
 
Kipua koskevat kysymykset vastausvaihtoehtoineen (suluissa laskettu piste-
määrä käytetyssä haittaindeksissä): 
1. Kuinka voimakasta kipua olet kokenut viimeisen kuukauden aikana? 
 Ei kipua lainkaan (0) 
 Lievää kipua (1) 
 Kohtalaista kipua (2) 
 Melko voimakasta kipua (3) 
 Hyvin voimakasta kipua (4) 
 Pahinta mahdollista kipua (5) 
2. Kuinka usein olet kokenut kipua viimeisen kuukauden aikana? 
 En lainkaan (0) 
 Yhtenä tai kahtena päivänä kuukaudessa (1) 
 Muutamia kertoja viikossa (2) 
 Useimpina päivinä viikossa (3) 
 Päivittäin (4) 
3. Kuinka paljon koet kivun haitanneen työtehtäviäsi viimeisen kuukauden 
aikana? 
 Ei haittaa lainkaan (0) 
 Lievää haittaa (1) 
 Kohtalainen haitta (2) 
 Merkittävä haitta (3) 
 Hyvin suuri haitta (4) 
 En ole pystynyt tekemään kaikkia töitäni (5) 
 Olen joutunut olemaan sairauslomalla (6) 
4. Arvioi kuinka varma olet siitä, että oireistasi huolimatta pystyt tekemään 
työtehtäviäsi haluamallasi tavalla? 
 En lainkaan varma (5) 
 Hyvin epävarma (4) 
 Melko epävarma (3) 
 Melko varma (2) 
 Hyvin varma (1) 






Unta koskevat kysymykset terveyskyselyssä olivat seuraavat: 
 
1. Kuinka usein sinulla on ollut seuraavia oireita viimeksi kuluneiden neljän 
viikon aikana? 
 Nukahtamisvaikeuksia 
 Heräilyä useita kertoja yön aikana 
 Vaikeuksia pysyä unessa 
 Olet tuntenut itsesi väsyneeksi ja uupuneeksi herättyäsi tavallisen 
yöunen jälkeen* 
2. Olet tuntenut itsesi väsyneeksi ja uupuneeksi herättyäsi tavallisen yö-
unen jälkeen?* 
 Väsymystä työajalla 
 Väsymystä vapaapäivinä 
 
Asteikko unta koskevissa kysymyksissä oli seuraava [pistemäärä]: 
 Ei lainkaan [0] 
 1-3 yönä/kk (2. osassa 1-3 päivänä/kk) [1] 
 Yhtenä yönä/vko (2. osassa noin yhtenä päivänä/vko) [2] 
 2-4 yönä/vko (2. osassa 2-4 päivänä/vko) [3] 
 5-6 yönä/vko (2. osassa 5-6 päivänä päivänä/vko) [4] 
 Joka yö (2. osassa joka päivä) [5] 
 
 
6.3 Tilastollinen analyysi 
 
Kaikki opinnäytetyössä käytetty tutkimustieto saatiin käsiteltäväksi koodattuna ja 
siten, ettei osallistujien henkilöllisyys ja sukupuoli ollut tunnistettavissa. Osallistu-
jilta kerättiin antropometriset tiedot (ikä, pituus, paino, painoindeksi, kehonkoos-
tumus) sekä demografiset tiedot ammatista, työsuhteesta, koulutustasosta ja si-
viilisäädystä. Sukupuolijakauma oli painottunut lähes täysin naisiin, joten osallis-
tujien tietosuojan johdosta miesten ja naisten tarkkoja lukumääriä ei opinnäyte-
työssä raportoitu. Tämän merkitys korostuu pääasiassa tutkimustulosten yleistet-
tävyyden näkökulmasta eikä saadut tulokset täten välttämättä ole yleistettävissä 
miehiin. 
 
Päämittareina opinnäytetyössä olivat koetun kivun haittaindeksi ja sen laskemi-
seen käytetyt yksittäiset kipua koskevat kysymykset ennen ja jälkeen interven-
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tion. Kivun haittaindeksi laskettiin seuraavalla tavalla: 1) Jokaisesta kysymyk-
sestä saadut pisteet laskettiin yhteen. 2) Yhteenlaskettu lukumäärä jaettiin kyse-
lyn maksimipistemäärällä (20) ja 3) saatu tulos kerrottiin lopuksi sadalla. Toissi-
jaisesti opinnäytetyössä selvitettiin unta koskevien yksittäisten kysymysten yh-
teyttä kivun haittaindeksiin sekä yksittäisiin kipua koskeviin kysymyksiin korrelaa-
tion avulla. Lisäksi opinnäytetyössä arvioitiin valmennuksen tavoitteiden saavut-
tamista dikotomisella kyllä/ei-kyselyllä. 
 
Tilastolliseen analyysiin käytettiin avointa Jamovi-tilastoanalyysiohjelmaa (versio 
1.2.2.0). Analyysissa raportoitiin päämuuttujien mediaani, tyyppiarvo sekä mi-
nimi- ja maksimiarvot. Keskiarvon sijaan tilastollisessa analyysissa päätettiin 
käyttää mediaania jakauman keskilukuna, koska opinnäytetyössä käytettävät 
muuttujat olivat luonteeltaan järjestysasteikollisia, jolloin luokkien välinen etäisyys 
toisistaan ei ole vakio. Keskiarvo ei välttämättä tällaisessa tilanteessa antaisi to-
dellista kuvaa jakauman keskiluvusta. 
 
Tilastollisella merkitsevyydellä pyritään arvioimaan sitä, kuinka todennäköisesti 
tutkimuksen tulokset ovat todellisia eivätkä sattuman tuloksia. Tyypillinen tilastol-
lisen merkitsevyyden raja-arvo (p-arvo) on 0.05, joka kuvaa todennäköisyyttä 
saada saatu tulos uudestaan, mikäli tutkimuksen nollahypoteesi pitää paikkansa. 
Mikäli testin tulos jää alle 0.05:n, voidaan olettaa, että ryhmien välinen eroavai-
suuden taustalla sattuman todennäköisyys on alle 5 %. Muita raja-arvoja saate-
taan myös tutkimuksesta riippuen käyttää. Tilastollinen merkitsevyys ei kuiten-
kaan kerro suoraan vaikutuksen koosta, joka tässä opinnäytetyössä tarkoittaisi 
terveyttä edistävän etävalmennuksen mahdollisen vaikutuksen suuruutta johon-
kin mitattavista kipua koskevista muuttujista. Vaikutuskoon arviointiin käytettävät 
tyypilliset tilastolliset menetelmät soveltuvat usein suhdeluku- tai välimatka-as-
teikollisille muuttujille ja edellyttävät myös keskiarvon laskemista. Koska tässä 
opinnäytetyössä käytettävistä päämuuttujista ei kerätty keskiarvoja ja koska käy-
tetystä tilastointiohjelmasta Jamovista ei löytynyt järjestysasteikoille sopivia vai-
kutuskoon tilastollisia menetelmiä, ei vaikutuskokoja opinnäytetyössä laskettu. 




Opinnäytetyössä käytettäviksi tilastollisen merkitsevyyden testeiksi valikoitiin sel-
laiset nonparametriset testit, jotka sopivat järjestysasteikollisille muuttujille. Non-
parametriset tilastolliset testit eivät oleta muuttujien jakaumien olevan normaaleja 
tai varianssin (hajonnan) homogeenisia. Nämä ominaisuudet vaikuttavat olennai-
sesti siihen, mitä tilastollisia testejä lopulta voidaan käyttää tilastollisen merkit-
sevyyden arviointiin luotettavasti. Jakaumien normaaliutta voidaan arvioida esi-
merkiksi Shapiro-Wilk -testin avulla ja varianssin homogeenisuutta Levenen tes-
tillä. Mikäli Shapiro-Wilk -testin tulos on alle asetetun raja-arvon (tyypillisesti 0.05, 
jota tässäkin opinnäytetyössä käytettiin), ei jakauma ole normaalisti jakautunut. 
Samaa raja-arvoa käytetään tyypillisesti myös Levenen testissä, vaikka sillä ar-
vioidaankin jakaumien eroavaisuutta niiden muodon sijaan. Nämä molemmat tes-
tit olivat myös käytettävissä Jamovi-ohjelmistossa opinnäytetyön analyysissa. Ja-
kaumien ominaisuudet selvitettiin tulosten analysointivaiheessa ja ovat myös ra-
portoituna tulokset kappaleessa (kappale 8), vaikka niillä ei tilastollisten testien 
valinnassa ollut merkitystä johtuen yllä mainituista syistä. 
 
Kaikki analyysit tehtiin koko otokselle ja analyysi toteutettiin kaikille alkumittauk-
siin tai loppumittauksiin osallistuneille (Intention to Treat-analyysin mukaisesti). 
Puuttuvaa dataa ei käsitelty imputaatiomenetelmillä, joilla olisi voitu tarkentaa ti-
lastollista tarkkuutta. Niiden käyttöön ei kuitenkaan ollut osaamista tässä opin-
näytetyössä. Tulokset analysoitiin lisäksi suodatettuna siten, että analyysit tehtiin 
osallistujilla, joilla oli tuki- ja liikuntaelinsairaus (1. omaan arvioon perustuva sai-
raus tai 2. lääkärin diagnosoima) ja joilla oli tapaturmavamma (1. omaan arvioon 
perustuva sairaus tai 2. lääkärin diagnosoima) sekä niillä interventioryhmän osal-
listujilla, ketkä kokivat saavuttaneensa valmennuksen tavoitteet ja ketkä eivät. 
Tuki- ja liikuntaelinsairauden sekä tapaturmavamman olemassaolo perustuivat 
osallistujien vastauksiin terveyskyselyssä, eikä analyysissa eroteltu tarkemmin 
esimerkiksi sitä minkälaisesta tai kuinka vanhasta vammasta/sairaudesta kyse 
oli. Terveyskyselyssä ei kartoitettu osallistujien lääkkeiden käyttöä, joten kipu-









Tilastollista merkitsevyyttä arvioitiin avulla seuraavien otosten välillä: 
 Ryhmien välisen eron tilastollinen merkitsevyys alku- ja loppumittauk-
sissa (Mann Whitney U -testi) 
 Ryhmien sisäisen eron tilastollinen merkitsevyys alku- ja loppumittausten 
välillä (Wilcoxon Rank -testi) 
 
Mann-Whitney U-testi on nonparametrinen tilastollinen testi, joka soveltuu järjes-
tysasteikollisille muuttujille. Tarkoituksena sen avulla on selvittää, onko kahden 
riippumattoman otoksen välillä tilastollisesti merkitsevää eroa. Tässä opinnäyte-
työssä testiä oli tarkoitus käyttää analysoimaan tilastollista merkitsevyyttä ryh-
mien välisissä eroissa alku- ja loppumittauksissa. Koska kyseessä oli ryvässa-
tunnaistettu kontrolloitu tutkimusasetelma, on tämän tilastollisen testin merkitys 
erityisen suuri, koska sillä voidaan tilastollisesti arvioida intervention vaikutusta 
suhteessa kontrolliryhmään ja siten kontrolloida muuttujissa tapahtuvaa vaihtelua 
aikaan liittyen. Terveyttä edistävää etävalmennusta on käytännössä mahdotonta 
naamioida lumemuotoon, joten lumevaikutuksen osuutta interventioryhmän tu-
loksista ei pystytä tällä asetelmalla erottamaan. 
 
Wilcoxon Rank -testi on myös nonparametrinen tilastollinen testi, jolla voidaan 
arvioida tilastollista merkitsevyyttä kahden riippuvan otoksen välillä. Kahdella riip-
puvalla otoksella viitataan samasta otoksesta tehtyyn peräkkäiseen mittauk-
seen/otoksen keräämiseen. Tässä opinnäytetyössä Wilcoxon Rank -testiä käy-
tettiin arvioimaan muutosta alku- ja loppumittausten välillä sekä interventio- että 
kontrolliryhmien osalta. Tarkoituksena oli selvittää, tapahtuiko ryhmän sisällä 
merkitsevää muutosta seuranta-ajan aikana ja arvioida sen perusteella terveyttä 
edistävän intervention vaikuttavuutta. Nonparametrista testausta päädyttiin käyt-
tämään päämuuttujien järjestysasteikollisesta mitta-asteikosta johtuen, samoin 
kuin Mann-Whitney U -testiä. Wilcoxon Rank -testillä on merkityksensä arvioita-
essa intervention mahdollista vaikuttavuutta, mutta yksittäisenä testinä siihen on 
hyvä suhtautua varauksella, koska se perustuu pelkästään ryhmän sisäiseen ver-
tailuun. Jos ryhmän sisäistä muutosta ei verrata kontrolliryhmään, on vaikea sa-





6.3.2 Toissijaiset muuttujat 
 
Kivun ja unen välistä yhteyttä selvitettiin Spearman’s Rho- ja Kendall B Tau -
testien avulla. Korrelaatiokerroin laskettiin seuraavien muuttujien välillä: 
 Kivun haittaindeksin ja yksittäisten unikysymysten välillä (unikysymyk-
sistä ei laskettu indeksilukua) 
 Yksittäisten kipukysymysten ja yksittäisten unikysymysten välillä 
 
Spearman’s Rho- ja Kendall B Tau -testit ovat molemmat järjestysasteikollisille 
muuttujille sopivia korrelaation suuruutta arvioivia tilastollisia testejä. Ne eivät 
edellytä jakauman normaaliutta niiden käyttämiseksi. Molempien tulkinta perus-
tuu samaan ajatukseen siitä huolimatta, että niiden laskentakaavat ovat erilaiset. 
Mikäli testin tulos on 0, ei kahden muuttujan välillä ole tilastollista yhteyttä. Mitä 
lähempänä testin tulos on 1:tä tai -1:tä (täydellinen korrelaatio), sitä vahvempi 
yhteys muuttujien välillä on. Lähempänä 1:tä viittaa suoraan verrannolliseen yh-
teyteen ja lähempänä -1:tä viittaa kääntäen verrannolliseen yhteyteen. Koska 
molemmat tilastolliset testit olivat käytetyssä Jamovi-ohjelmistossa käytettävissä, 






Tutkimuksen vuokaavio on kuvattuna kuviossa 4. Yhteensä 269 osallistujaa 
23:stä eri päiväkodista Espoosta ja Kouvolasta (153 osallistujaa interventioryh-
mässä ja 116 kontrolliryhmässä) aloitti tutkimuksen. Aloittaneista osallistujista 
26 keskeytti (15 interventioryhmästä ja 11 kontrolliryhmästä) tutkimuksen va-
paaehtoisesti. Todettuja intervention haittavaikutuksia ei tutkimuksen aikana ra-
portoitu eikä poisjättäytyneiden määrässä ollut isoa eroa ryhmien välillä. Osallis-
tujien ikä- ja painoindeksijakaumat on esitetty taulukossa 1. Aloittaneista osallis-
tujista tiedot iästä oli saatavilla 263 osallistujalta (interventioryhmä n=152 ja 
kontrolliryhmä n=111) ja painoindeksin osalta 255 osallistujalta (interven-
tioryhmä n=146 ja kontrolliryhmä n=109). 
 
 
KUVIO 4. Tutkimuksen vuokaavio (Dagiswork)  
  
Tiedotustilaisuus päiväkodeille n=183, 
Henkilöstöä yhteensä 
Espoo n=2200, Kouvola n=660, 
Suostumus päiväkotien johtajilta n=91 (50%) 
Satunnaistetut päiväkodit n=30 




n=269 (Espoo 226, Kouvola 43) 
Osallistumiskriteerit: 





















TAULUKKO 1. Osallistujien ikä- ja painoindeksijakaumat intervention alkaessa 
  Ryhmä 
Ikä, intervention alussa 
(vuotta) 
BMI, intervention alussa 
Keskiarvo  Interventio  43.2  27.1  
   Kontrolli  45.5  26.9  
Tyyppiarvo  Interventio  27.0 ᵃ 17.1 ᵃ 
   Kontrolli  42.0  18.4 ᵃ 
Minimi  Interventio  17  17.1  
   Kontrolli  20  18.4  
Maksimi  Interventio  64  57.7  
   Kontrolli  64  43.9  
Shapiro-Wilk p  Interventio  0.001  < .001  
   Kontrolli  0.014  < .001  
ᵃ Enemmän kuin yksi tyyppiarvo, vain ensimmäinen raportoitu. 
 
Shapiro-Wilk -testin perusteella ikä- ja painoindeksijakaumat eivät olleet nor-
maalisti jakautuneet (p-arvot <0.05, taulukko 1). Osallistujat olivat lähes poik-
keuksetta keski-iältään 43-46 -vuotiaita naisia (vaihteluväli 17-64) ja heistä suu-
rin osa oli koulutustaustaltaan ammatillisen peruskoulutuksen käyneitä (103 
osallistujaa, 38,3%) ja siviilisäädyltään parisuhteessa eläviä. Keskimääräisen 
painoindeksin perusteella osallistujat olivat ylipainoisia (lievästi lihavia) (World 
Health Organization, n.d.).  Sekä interventio- että kontrolliryhmän osallistujat oli-
vat suurimmaksi osaksi toistaiseksi voimassa olevassa työsuhteessa ja työs-
kentelivät kokoaikatyössä. Interventio- ja kontrolliryhmän välillä oli joissain 
muuttujissa määrällisiä eroja, mutta pääasiassa ryhmät olivat hyvin samankal-
taiset demografisesti. Tarkemmat tiedot koulutustaustaa, siviilisäätyä sekä työ-
suhdetta koskevista muuttujista on kuvattuna taulukoissa 2-6. 
 
Ryhmien jakaumissa ei visuaalisesti havainnoiden havaittu karkeita merkittäviä 
eroja painoindeksin, tupakoinnin tai fyysisen aktiivisuuden suhteen, joskin tilas-
tollisia testejä eroista näistä ei opinnäytetyössä tehty. Unta koskevissa terveys-
kyselyn kysymyksissä ei havaittu ryhmien välillä tilastollisesti merkitseviä eroja 





TAULUKKO 2. Osallistujien siviilisääty 
 Ryhmä 
Siviilisääty Interventio Kontrolli 
Parisuhteessa  110  74  
Asumuserossa / eronnut  20  9  
Leski  0  1  
Naimaton  17  14  
Muu  3  5  
 
TAULUKKO 3. Osallistujien koulutustausta 
 Ryhmä 
Koulutustaso Interventio Kontrolli 
Ei ammatillista koulutusta  5  1  
Ammattikurssi (väh. 4 kk)  1  0  
Oppisopimuskoulutus  13  11  
Ammatillinen peruskoulutus  58  45  
Ammattikorkeakoulututkinto  37  26  
Yliopisto- tai korkeakoulututkinto  35  20  
 
 
TAULUKKO 4. Osallistujien sopimuksen mukainen työaika 
  
 Ryhmä 
Työajan luonne Interventio Kontrolli 
Kokoaikatyö  146  99  
Osa-aikatyö  3  1  








TAULUKKO 5. Osallistujien työkokemus päiväkotityöstä 
 Ryhmä 
Päiväkotityökokemuksen määrä Interventio Kontrolli 
Alle 1 vuotta  8  0  
1-3 vuotta  18  9  
4-10 vuotta  35  23  
yli 10 vuotta  89  71  
 
TAULUKKO 6. Osallistujien sopimuksen mukainen työsuhde 
 Ryhmä 
Työsuhde Interventio Kontrolli 
Toistaiseksi voimassa  118  83  
Määräaikainen  32  20  
 
Interventioryhmän 133:sta osallistujasta 80 (60.2 %) koki saavuttaneensa val-
mennukselle asetetun tavoitteen ja 53 (39.8 %) koki ettei saavuttanut (taulukko 
7). Tavoitteet valmennukselle oli asetettu jokaisen osallistujan yksilöllisen tar-
peen mukaan henkilökohtaisen valmentajan kanssa. Asetettuja tavoitteita ja 
niissä onnistumista kysyttiin myös avoimin kysymyksin, mutta niiden sisältöä 
tässä opinnäytetyössä ei analysoitu. 
 
 
TAULUKKO 7. Tavoitteiden saavuttaminen interventioryhmän osallistujilla 
 
Saavutitko tavoitteesi valmennuksen aikana? 
      
 
Vastausvaihtoehdot Määrä %  
Kyllä  80  60.2 %   







7.1 Tapaturmavammat ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet 
 
Intervention alkaessa 39 (14.5%) osallistujaa vastasi omaavansa tapaturma-
vamman. Näistä 15 oli omaan arvioon perustuvia ja 24 lääkärin toteamia. Inter-
ventioryhmässä tapaturmavammoja oli yhteensä 25 (11 omaan arvioon perustu-
via ja 14 lääkärin toteamia) ja kontrolliryhmässä 14 (neljä omaan arvioon perus-
tuvia ja kymmenen lääkärin toteamia) (taulukko 8). Tapaturmavammojen laatua, 
ajankohtaa tai niihin liittyviä kehonosia ei tutkimuksessa raportoitu. Aineiston 
perusteella ei pystytty myöskään erottelemaan miten tapaturmavammoja oli hoi-
dettu (esimerkiksi operatiivisesti tai lääkityksellä) tai oliko niiden hoito tutkimuk-
sen aikana mahdollisesti kesken. 
 
TAULUKKO 8. Tapaturmavammojen määrä osallistujilla 
 
 Ryhmä 
Tapaturmavamma Interventio Kontrolli 
Ei  125  88  
Kyllä (oma arvio)  11  4  
Kyllä (lääkärin toteama)  14  10  
 
 
Tuki- ja liikuntaelinsairauden omaavia osallistujia (n=71) (taulukko 9) oli enem-
män kuin tapaturmavamman omaavia. Omaan arvioon perustuvia näistä oli 16 
ja lääkärin toteamia 55 kyselylomakkeen perusteella. Interventioryhmässä tuki- 
ja liikuntaelinsairauden omaavia osallistujia oli 45 (12 omaan arvioon perustuvia 
ja 33 lääkärin toteamia) ja kontrolliryhmässä 26 (neljä omaan arvioon perustuvia 
ja 22 lääkärin toteamia). Tuki- ja liikuntaelinsairauksien laatua, ajankohtaa tai 
niihin liittyviä kehonosia ei opinnäytetyön aineistossa eroteltu. Aineiston perus-
teella ei pystytty myöskään erottelemaan miten tuki- ja liikuntaelinsairauksia oli 
hoidettu (esimerkiksi operatiivisesti tai lääkityksellä) tai oliko niiden hoito tutki-







TAULUKKO 9. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien määrä osallistujilla 
 Ryhmä 
Tuki- ja liikuntaelinsairaus Interventio Kontrolli 
Ei  105  76  
Kyllä (oma arvio)  12  4  
Kyllä (lääkärin toteama)  33  22  
 
 
7.2 Kivun haittaindeksi ja kipukysymykset 
 
Kipua koskevat kysymykset ovat esitelty kappaleessa 6.2 Mittausmenetelmät 
sekä liitteessä 1. Terveyskyselyn kipua koskeviin kysymyksiin vastasi yhteensä 
253 osallistujaa (yhteensä 94 % kaikista osallistujista, 150 interventioryhmästä ja 
103 kontrolliryhmästä) intervention alussa. Intervention lopussa kipukysymyksiin 
vastaajia oli yhteensä 232 (yhteensä 95 %, 133 interventioryhmästä ja 99 kont-
rolliryhmästä). Kivun haittaindeksin laskemiseksi edellytyksenä oli, että osallistuja 
oli vastannut kaikkiin kysymyksiin. Kipukysymysten osalta keskenjättäneistä (ne 
ketkä eivät vastanneet loppumittauksissa) 17 oli interventioryhmästä ja 4 kontrol-
liryhmästä. Taulukossa 10 on esiteltynä tarkemmin kivun haittaindeksin kuvaile-
vat tilastot. Interventioryhmästä kipua koskeviin kysymyksiin jätti vastaamatta 
viisi osallistujaa alkumittauksissa ja 22 osallistujaa loppumittauksissa. Kontrolli-
ryhmästä kipua koskeviin kysymyksiin jätti vastaamatta 11 osallistujaa alkumit-





TAULUKKO 10. Kivun haittaindeksin kuvailevat tilastot 
  Ryhmä Kivun haittaindeksi, alussa Kivun haittaindeksi, lopussa 
Mediaani  Interventio  25  20  
   Kontrolli  25  25  
Tyyppiarvo  Interventio  0  0  
   Kontrolli  15  20  
Minimi  Interventio  0  0  
   Kontrolli  0  0  
Maksimi  Interventio  85  85  
   Kontrolli  85  85  
Shapiro-Wilk p  Interventio  < .001  < .001  
   Kontrolli  < .001  0.002  
 
Kivun haittaindeksin jakauman normaaliutta arvioitiin Shapiro-Wilk -testillä, jonka 
perusteella jakaumat eivät olleet normaalisti jakautunut (p-arvo alle 0.001, tau-
lukko 10). Jakaumissa havaittiin muutamia eroja kuvailevissa tilastoissa, vaikka 
molempien ryhmien mediaani oli intervention alkaessa 25. Oswestry Disability 
Indexin viitearvojen perusteella pistemäärä 25 tarkoitti tässä opinnäytetyössä 
kohtalaista kivun haittaa (liite 4). Merkittävin ero kuvailevissa tilastoissa ryhmien 
välillä havaittiin tyyppiarvoissa. Interventioryhmän tyyppiarvo oli sekä intervention 
alussa että lopussa 0. Kontrolliryhmän tyyppiarvo intervention alussa oli 15 ja lo-
pussa 20, jotka tulkitaan minimaaliseksi kivun haitaksi (liite 4). Intervention jäl-
keen interventioryhmän kivun haittaindeksin mediaani oli laskenut 25:stä 20:een 
kontrolliryhmän mediaanin pysyessä samana (25). Tarkemmat luvut kivun hait-
taindeksin sekä yksittäisten kipukysymysten kuvailevista tilastoista ovat esitetty 
taulukoissa 10-12. Kukaan kipua koskeviin kysymyksiin vastanneista osallistu-
jista ei jättänyt kysymyksiin vastaamatta eli kipua koskevien kysymysten vastaa-
jamäärä ja puuttuneiden vastausten määrä oli kaikissa kipua koskevissa kysy-






TAULUKKO 11. Kipukysymysten kuvailevat tilastot intervention alussa. Suluissa 
on ilmoitettuna kunkin kysymyksen vastausvaihtoehtojen pisteskaalat järjestyk-
sessä 
















Mediaani  Interventio  1  1  1  1  
   Kontrolli  1  1  1  1  
Tyyppiarvo  Interventio  1  1  0 ᵃ 0  
   Kontrolli  1  1  1  1  
Minimi  Interventio  0  0  0  0  
   Kontrolli  0  0  0  0  
Maksimi  Interventio  5  4  6  5  
   Kontrolli  4  4  6  5  
ᵃ Enemmän kuin yksi tyyppiarvo esiintyy, vain ensimmäinen raportoitu. 
 
Yksittäisissä kipua koskevissa kysymyksissä jokaisessa mediaaniarvo oli 1. 
Tyyppiarvo oli interventioryhmällä kahdessa ensimmäisessä kysymyksessä 
myös 1 ja kahdessa jälkimmäisessä 0. Kontrolliryhmällä tyyppiarvo kaikissa ki-
pua koskevissa kysymyksissä 1. Ryhmien vastauksissa jakaumat näyttivät ja-
kautuvan minimi- ja maksimiarvojen perusteella kaikkien vastausvaihtoehtojen 
välille (eli kaikkia vastausvaihtoehtoja havaittiin ainakin yksi). Kuvailevien tilas-
tojen perusteella molempien ryhmien jakauma oli painottunut mediaani- ja tyyp-
piarvojen perusteella asteikkojen alkupäähän viitaten lievään kipuun liittyvään 
haittaan. Nämä havainnot saattavat selittyä sillä, että suurin osa tutkimukseen 





TAULUKKO 12. Kipukysymysten kuvailevat tilastot intervention lopussa. Su-
luissa on ilmoitettuna kunkin kysymyksen vastausvaihtoehtojen pisteet 
  

















Mediaani  Interventio  1  1  1  1  
   Kontrolli  1  1  1  1  
Tyyppiarvo  Interventio  1  1  0  0  
   Kontrolli  1  1  1  0  
Minimi  Interventio  0  0  0  0  
   Kontrolli  0  0  0  0  
Maksimi  Interventio  4  4  6  5  
   Kontrolli  5  4  6  5  
 
Ryhmien välisen tilastollisen eroavaisuuden tarkastelussa käytettiin Mann-Whit-
ney U -testiä sekä ryhmien sisäisen eroavaisuuden tarkastelussa Wilcoxon 
Rank -testiä (ks. kappale 6.3 Tilastollinen analyysi). Kivun haittaindeksissä tai 
yksittäisissä kipua koskevissa kysymyksissä ei havaittu tilastollisesti merkitse-
vää eroa ryhmien välillä alku- ja loppumittauksissa (taulukko 13). Kivun toistu-
vuutta koskeva kysymys 2 lähestyi tilastollista merkitsevyyttä intervention lo-
pussa (p-arvo oli 0.079 ryhmien välisessä vertailussa), mutta mediaani ja tyyp-
piarvo molemmissa ryhmissä oli loppumittauksissa 1, joten muutos ei todennä-
köisesti ole kovin merkittävä, vaikka lähestyikin tilastollista merkitsevyyttä. Ver-
tailtaessa muutosta ryhmien sisäisesti alku- ja loppumittausten välillä ainoa ti-
lastollisesti merkitsevä muutos havaittiin interventioryhmällä kipukysymyksessä 
4 (kivun minäpystyvyys, p-arvo 0.036, taulukko 14). Kuviossa 5 on kuvattuna ja-
kauman muodon muutos interventioryhmällä alku- ja loppumittauksissa. Kont-
rolliryhmässä vastaava p-arvo oli 0.808 (taulukko 15). Diagrammeista on nähtä-
vissä esimerkiksi interventioryhmässä 0-vastausten määrän selkeä kasvu, joka 





KUVIO 5. Kipukysymys 4:n vastausten kuvailevat tulokset intervention alussa 
(ylempi) ja intervention lopussa (alempi) 
 
Tarkasteltaessa ryhmien sisäistä muutosta (eli vastauspareja alku- ja loppumit-
tausten välillä) raportoitiin myös identtisten vastausparien määrä. Interventioryh-
mällä 18 osallistujalla 150:stä (12 %) kivun haittaindeksi oli alku- ja loppumit-
tauksissa sama. Kontrolliryhmällä kivun haittaindeksi oli sama 13 osallistujalla 
103:sta (13 %). Kipukysymys 1:ssä interventioryhmän osallistujista 43 (29 % in-
terventioryhmän osallistujista) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Kont-
rolliryhmässä vastaava määrä oli 43 (42 % kontrolliryhmän osallistujista). Kipu-
kysymys 2:ssa interventioryhmän osallistujista 61 (41 %) vastasi samoin alku- ja 
loppumittauksissa. Kontrolliryhmästä vastaava määrä oli 50 (49 % kontrolliryh-
män osallistujista). Kipukysymys 3:ssa interventioryhmän osallistujista 62 (41 
%) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Kontrolliryhmästä vastaava 
51 
 
määrä oli 61 (59 % kontrolliryhmän osallistujista). Kipukysymys 4:ssä interven-
tioryhmän osallistujista 60 (40 %) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. 
Kontrolliryhmän osalta vastaava määrä oli 43 (42 %). Vaikka nämä identtisten 
vastausparien määrät saattavat kuvata muutosta, on kuitenkin hyvä huomioida, 
että ne eivät kuvaa muutoksen suuntaa eivätkä ne suoraan kerro intervention 
vaikuttavuudesta tai vaikuttamattomuudesta. 
TAULUKKO 13. Kivun haittaindeksin ja kipua koskevien kysymysten tilastolli-
nen merkitsevyys interventio- ja kontrolliryhmien välillä (Mann-Whitney U -tes-
tin tulokset) 
  
Muuttuja  Tilastollinen testi   p-arvo 
Kivun haittaindeksi, alussa  Mann-Whitney U   0.820  
Kivun haittaindeksi, lopussa  Mann-Whitney U   0.291  
Kipukysymys 1, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.271  
Kipukysymys 1, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.224  
Kipukysymys 2, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.589  
Kipukysymys 2, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.079  
Kipukysymys 3, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.376  
Kipukysymys 3, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.468  
Kipukysymys 4, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.251  





TAULUKKO 14. Riippuvien otosten välisen eron tilastollinen merkitsevyys inter-
ventioryhmässä alku- ja loppumittauksen välillä 




Kivun haittaindeksi, alussa  Kivun haittaindeksi, lopussa  Wilcoxon W  ᵃ 0.464  
Kipukysymys 1, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 1, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵇ 0.752  
Kipukysymys 2, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 2, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵈ 0.398  
Kipukysymys 3, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 3, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵉ 0.139  
Kipukysymys 4, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 4, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᶠ 0.036  
ᵃ 18 vastausparia oli identtiset 
ᵇ 43 vastausparia oli identtiset 
ᵈ 61 vastausparia oli identtiset 
ᵉ 62 vastausparia oli identtiset 
ᶠ 60 vastausparia oli identtiset 
 
TAULUKKO 15. Riippuvien otosten välisen eron tilastollinen merkitsevyys 
kontrolliryhmässä alku- ja loppumittauksen välillä 
  




Kivun haittaindeksi, alussa  Kivun haittaindeksi, lopussa  Wilcoxon W  ᵃ 0.967  
Kipukysymys 1, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 1, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵇ 0.735  
Kipukysymys 2, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 2, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵈ 0.909  
Kipukysymys 3, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 3, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵉ 0.805  
Kipukysymys 4, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 4, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵇ 0.808  
ᵃ 13 vastausparia oli identtiset 
ᵇ 43 vastausparia oli identtiset 
ᵈ 50 vastausparia oli identtiset 





7.3 Suodatetut tulokset tapaturmavamman tai tuki- ja liikuntaelinsairau-
den mukaan 
 
Analyysi toteutettiin lisäksi erikseen niillä osallistujilla, joilla oli kyselylomakkeen 
perusteella tuki- ja liikuntaelinsairaus (n=71 intervention alussa) sekä niillä, joilla 
oli tapaturmavamma (n=39 intervention alussa). Otoskoot näissä analyyseissa 
olivat huomattavasti alkuperäistä pienemmät. Tilastollisesti merkitsevä ero ryh-
mien välillä havaittiin alkumittausten kivun haittaindeksissä sekä kipukysymyk-
sessä 4 niillä, joilla oli omaan arvioon perustuva tapaturmavamma (taulukko 16). 
Lääkärin arvioon perustuvissa vastauksissa tai tuki- ja liikuntaelinsairauden 
omaavilla osallistujilla ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja alku- tai loppu-
mittauksissa missään kipua koskevissa muuttujissa. Niillä, joilla oli lääkärin arvi-
oon perustuva tuki- ja liikuntaelinsairaus, interventioryhmän muutoksessa alku- 
ja loppumittauksen välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevä muutos kipukysymyk-
sessä 4 (p-arvo 0.016, taulukko 17). Kontrolliryhmän muutos kipukysymyksessä 
4 ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p-arvo 0.356). 
 
TAULUKKO 16. Tilastollinen merkitsevyys interventio- ja kontrolliryhmien välillä 
tapaturmavamman omaavilla osallistujilla (omaan arvioon perustuvat, n=15) 
(Mann-Whitney U -testin tulokset) 
 
Muuttuja  Tilastollinen testi   p-arvo 
Kivun haittaindeksi, alussa  Mann-Whitney U   0.030  
Kivun haittaindeksi, lopussa  Mann-Whitney U   0.549  
Kipukysymys 1, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.153  
Kipukysymys 1, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.889  
Kipukysymys 2, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.169  
Kipukysymys 2, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.176  
Kipukysymys 3, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.114  
Kipukysymys 3, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.292  
Kipukysymys 4, intervention alussa  Mann-Whitney U   0.037  





TAULUKKO 17. Interventioryhmän muutoksen tilastollinen merkitsevyys alku- ja 
loppumittausten välillä tuki- ja liikuntaelinsairauden omaavilla (lääkärin toteama, 
n=55) (Wilcoxon W Rank -testin tulokset) 




Kivun haittaindeksi, alussa  Kivun haittaindeksi, lopussa  Wilcoxon W  0.102  
Kipukysymys 1, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 1, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  0.198  
Kipukysymys 2, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 2, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  0.056  
Kipukysymys 3, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 3, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  0.902  
Kipukysymys 4, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 4, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  0.016  
  
Kipukysymys 4:n tilastollisesti merkitsevä muutos interventioryhmällä on myös 
havaittavissa tarkasteltaessa alku- ja loppumittausten vastauksien jakaumia 
(kuvio 6). Kuten koko otoksen kuvaajassa (kuvio 5), selkeimmin muutos on näh-
tävissä interventioryhmän tyyppiarvon muuttumisena 2:sta 0:aan, joka kuvastaa 
parantunutta kivun minäpystyvyyttä. Kuvion perusteella muutoksia on tapahtu-
nut suotuisaan suuntaan myös kontrolliryhmällä, jos verrataan 0-vastausten 
määrää alkumittauksissa ja loppumittauksissa. Kontrolliryhmällä suotuisat muu-







KUVIO 6. Kipukysymys 4:n vastausten kuvailevat tulokset intervention alussa 
(ylempi) ja intervention lopussa (alempi) lääkärin toteaman tuki- ja liikuntaelinsai-





7.4 Suodatetut tulokset tavoitteen valmennuksen saavuttamisen mukaan 
 
Tavoitteen saavuttamisen näkökulma katsottiin tärkeäksi tuloksia tulkittaessa, 
koska se voi kuvastaa myös havaittuja tuloksia kivun näkökulmasta. Interven-
tioryhmässä tavoitteensa saavuttaneiden sekä niiden, ketkä eivät mielestään 
saavuttaneet tavoitettaan, välillä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa loppu-
mittausten kivun haittaindeksissä tai yksittäisissä kipua koskevissa kysymyksissä 
(taulukko 18). Kipukysymys 2 (Kuinka usein olet kokenut kipua viimeisen kuukau-
den aikana?) oli tilastollisen merkitsevyyden kannalta lähimpänä p-arvolla 0.053. 
Eroja tyyppiarvossa, mediaanissa, maksimissa ja minimissä ei kipukysymys 2:n 
osalta ei havaittu tavoitteensa saavuttaneiden sekä ei-saavuttaneiden välillä. 
 
TAULUKKO 18. Tilastollinen merkitsevyys valmennuksen tavoitteen saavuttami-
sen mukaan loppumittauksissa niiden välillä, ketkä kokivat saavuttaneen valmen-
nuksen tavoitteensa ja ketkä eivät 
Muuttuja  Tilastollinen testi   p-arvo 
Kivun haitta, lopussa  Mann-Whitney U   0.288  
Kipukysymys 1, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.629  
Kipukysymys 2, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.053  
Kipukysymys 3, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.769  
Kipukysymys 4, intervention lopussa  Mann-Whitney U   0.077  
 
Kivun haittaindeksin sekä yksittäisten kipua koskevien kysymysten muutos alku-
mittausten ja loppumittausten välillä niillä, ketkä kokivat saavuttaneen valmen-
nuksen tavoitteensa, ei ollut tilastollisesti merkitsevä (taulukko 19). Kipukysymys 
4 (Arvioi kuinka varma olet siitä, että oireistasi huolimatta pystyt tekemään työ-
tehtäviäsi haluamallasi tavalla?) oli tilastollisen merkitsevyyden kannalta lähim-
pänä p-arvolla 0.052. Eroja tyyppiarvossa, mediaanissa ja minimissä ei havaittu. 
Maksimi oli alkumittauksissa 4 ja loppumittauksissa 5 kipukysymys 4:n osalta. 
Interventioryhmässä niillä, ketkä eivät saavuttaneet tavoitettaan, ei myöskään ha-





TAULUKKO 19: Kipua koskevien kysymysten muutoksen tilastollinen merkit-
sevyys interventioryhmässä tavoitteensa saavuttaneilla 




Kivun haittaindeksi, alussa  Kivun haittaindeksi, lopussa  Wilcoxon W  ᵃ 0.679  
Kipukysymys 1, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 1, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵇ 0.876  
Kipukysymys 2, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 2, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵈ 0.222  
Kipukysymys 3, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 3, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵉ 0.077  
Kipukysymys 4, intervention 
alussa 
 Kipukysymys 4, intervention 
lopussa 
 Wilcoxon W  ᵉ 0.052  
ᵃ 12 paria olivat tasavertaisia 
ᵇ 25 paria olivat tasavertaisia 
ᵈ 36 paria olivat tasavertaisia 
ᵉ 39 paria olivat tasavertaisia 
 
Tavoitteensa saavuttaneissa interventioryhmän osallistujissa oli myös niitä, ketkä 
vastasivat kipua koskeviin kysymyksiin alku- ja loppumittauksissa samoin. Kivun 
haittaindeksin osalta 12:lla osallistujalla 80:sta (15 %) tulos oli sama sekä alku- 
että loppumittauksissa. Kipukysymys 1:n osalta 25 valmennuksen saavuttanutta 
osallistujaa (31 %) vastasi alku- ja loppumittauksissa samoin. Kipukysymys 2:n 
osalta 36 valmennuksen saavuttanutta osallistujaa (45 %) vastasi alku- ja loppu-
mittauksissa samoin. Kipukysymysten 3 ja 4 osalta 39 valmennuksen saavutta-
nutta osallistujaa (49 %) vastasi alku- ja loppumittauksissa samoin. Verrattaessa 
samoin vastanneiden valmennuksen tavoitteen saavuttaneiden jakaumaa (15-
49%) koko interventioryhmän vastaavaan (12-41 %) huomataan myös, ettei val-
mennuksen saavuttamisella todennäköisesti ollut merkittävää vaikutusta kipua 











Unta koskeviin kysymyksiin vastasi terveyskyselyssä alkumittauksissa yhteensä 
252 osallistujaa (150 interventioryhmästä ja 102 kontrolliryhmästä) ja loppumit-
tauksissa yhteensä 231 osallistujaa (132 interventioryhmästä ja 99 kontrolliryh-
mästä). Ryhmien välillä ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja missään unta 
koskevassa kysymyksessä intervention alussa ja lopussa (p-arvo yli 0.05). Osal-
listujien analysointi tuki- ja liikuntaelinsairauksien tai tapaturmavammojen mu-
kaan suodatettuna ei myöskään tuonut esiin tilastollisesti merkitseviä eroja ryh-
mien välillä. 
 
Unta ja kipua koskevien mittausten välistä yhteyttä selvitettiin korrelaatiokertoi-
nen avulla (Spearman’s Rho ja Kendall’s Tau B, ks. kappale 6.3 Tilastollinen ana-
lyysi). Korrelaatiota selvitettiin seuraavista näkökulmista: 
 Kivun haittaindeksin muutos alku- ja loppumittausten välillä – Yksittäisten 
unikysymysten muutos alku- ja loppumittausten välillä (unikysymykset 1-
6) 
 Kivun haittaindeksi alussa – Yksittäiset unikysymykset alussa (unikysy-
mykset 1-6) 
 Kivun haittaindeksi lopussa – Yksittäiset unikysymykset lopussa (uniky-
symykset 1-6) 
 
Kivun haittaindeksin ja yksittäisten unikysymysten muutoksissa ei havaittu vah-
vaa yhteyttä (taulukko 20). Kaikki tilastolliset arvot (Spearman’s rho ja Kendall’s 
Tau B) jäivät 0.014-0.156 välille (mitä lähempänä 1 tai -1 tulos on, sitä suurempi 
yhteys muuttujien välillä on). 
 
Kivun haittaindeksin ja yksittäisten unikysymysten välinen korrelaatio oli sisäisten 
muutosten välistä yhteyttä vahvempi sekä alkumittauksissa että loppumittauk-
sissa, mutta vahvimmillaan jäi kuitenkin vähäiseksi (taulukko 21 alkumittaukset, 
taulukko 22 loppumittaukset). Vahvin yhteys havaittiin kivun haittaindeksillä ja 
unikysymys 1:llä intervention lopussa (Spearman’s rho 0.349, p-arvo <0.001, ku-
vio 7), joka tarkoittaa heikkoa yhteyttä. Tätä vahvempia tilastollisia korrelaatioita 
ei havaittu myöskään alkumittauksissa saatujen yksittäisten kipukysymysten ja 
unikysymysten välillä tai loppumittauksissa saatujen yksittäisten kipukysymysten 
ja unikysymysten välillä.  
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TAULUKKO 20. Kivun haittaindeksin muutoksen ja yksittäisten unikysymysten 
muutoksen välinen korrelaatio 
  Tilastollinen testi  Kivun haittaindeksi, muutos 
Unikysymys 1, muutos  Spearman's rho  0.018  
   p-arvo  0.790  
   Kendall's Tau B  0.014  
   p-arvo  0.791  
Unikysymys 2, muutos  Spearman's rho  0.076  
   p-arvo  0.259  
   Kendall's Tau B  0.060  
   p-arvo  0.236  
Unikysymys 3, muutos  Spearman's rho  0.136  
   p-arvo  0.043  
   Kendall's Tau B  0.107  
   p-arvo  0.039  
Unikysymys 4, muutos  Spearman's rho  0.044  
   p-arvo  0.517  
   Kendall's Tau B  0.033  
   p-arvo  0.523  
Unikysymys 5, muutos  Spearman's rho  0.156  
   p-arvo  0.020  
   Kendall's Tau B  0.117  
   p-arvo  0.025  
Unikysymys 6, muutos  Spearman's rho  0.088  
   p-arvo  0.189  
   Kendall's Tau B  0.070  
   p-arvo  0.183  
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TAULUKKO 21. Kivun haittaindeksin ja yksittäisten unikysymysten välinen korre-
laatio intervention alussa 
  Tilastollinen testi  Kivun haittaindeksi, alussa 
Unikysymys 1, intervention alussa  Spearman's rho  0.122  
   p-arvo  0.054  
   Kendall's Tau B  0.100  
   p-arvo  0.046  
Unikysymys 2, intervention alussa  Spearman's rho  0.086  
   p-arvo  0.172  
   Kendall's Tau B  0.065  
   p-arvo  0.177  
Unikysymys 3, intervention alussa  Spearman's rho  0.174  
   p-arvo  0.006  
   Kendall's Tau B  0.133  
   p-arvo  0.006  
Unikysymys 4, intervention alussa  Spearman's rho  0.174  
   p-arvo  0.006  
   Kendall's Tau B  0.134  
   p-arvo  0.006  
Unikysymys 5, intervention alussa  Spearman's rho  0.237  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.186  
   p-arvo  < .001  
Unikysymys 6, intervention alussa  Spearman's rho  0.242  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.191  












TAULUKKO 22. Kivun haittaindeksin ja yksittäisten unikysymysten välinen yhteys 
intervention lopussa 
  Tilastollinen testi  Kivun haittaindeksi, lopussa 
Unikysymys 1, intervention lopussa  Spearman's rho  0.349  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.277  
   p-arvo  < .001  
Unikysymys 2, intervention lopussa  Spearman's rho  0.218  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.166  
   p-arvo  < .001  
Unikysymys 3, intervention lopussa  Spearman's rho  0.203  
   p-arvo  0.002  
   Kendall's Tau B  0.160  
   p-arvo  0.002  
Unikysymys 4, intervention lopussa  Spearman's rho  0.308  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.238  
   p-arvo  < .001  
Unikysymys 5, intervention lopussa  Spearman's rho  0.287  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.225  
   p-arvo  < .001  
Unikysymys 6, intervention lopussa  Spearman's rho  0.242  
   p-arvo  < .001  
   Kendall's Tau B  0.195  












8 KEHITTÄMISTEHTÄVÄNÄ PALAUTERAPORTTIPOHJA 
 
 
Opinnäytetyön kehittämisosan tavoitteena oli laatia raporttipohja (liite 4) tutki-
muksen osallistujille jaettavaa henkilökohtaista palautetta varten. Tarkoituksena 
oli jakaa osallistujille tutkimuksessa tehdyistä mittauksista henkilökohtainen tu-
loste tutkimuksen jälkeen riippumatta siitä, olivatko he interventio- vai kontrolli-
ryhmässä. Henkilökohtainen palauteraportti oli tarkoitus jakaa osallistujille päi-
väkotikohtaisissa palautetilaisuuksissa suullisen esityksen yhteydessä. Päiväko-
tikohtaisissa palautetilaisuuksissa osallistujilla oli mahdollisuus myös kysyä ja 
keskustella halutessaan henkilökohtaisista tuloksistaan, mutta yksilöllisiä palau-
tekeskusteluja projektiin ei sisältynyt. Idea palauteraporttipohjan laatimisesta 




8.1. Suunnittelu- ja toteutusprosessi 
 
Palauteraportin suunnittelu aloitettiin loppuvuodesta 2017 DagisWork-tutkimuk-
sen tutkijoiden ja projektissa työskentelevien opiskelijoiden kanssa. Projektissa 
työskenteli työterveyslaitoksen tutkijoiden lisäksi maisterin ja tohtorin tutkintoa 
suorittavia opiskelijoita. Ensimmäisenä suunnittelupalavereissa päätettiin pa-
lauteraportissa esitettävät tulokset. Palauteraportin laadintaan liittyen järjestettiin 
säännöllisiä palavereita Työterveyslaitoksella, joiden välillä päivitettyjä versioita 
jaettiin kommentoitavaksi. Raporttipohjan suunnittelussa käytettiin hyödyksi ai-
kaisempaa Työterveyslaitoksen NUADU-projektin palautelomaketta. NUADU oli 
Tekesin rahoittama tutkimus- ja kehittämishanke, jossa haettiin uusia tapoja tu-
kea terveyttä ja työkykyä työterveyshuollon toiminnassa. Osa NUADU:n palaute-
raportissa käytetyistä tulosmuuttujista olivat samat kuin DagisWork-tutkimuk-
sessa, jonka takia se tarjosi hyvän pohjan myös DagisWork-tutkimuksen käyttöön 





KUVIO 8. Henkilökohtaisen palauteraportin suunnittelun aikajana 
 
Palauteraportin sisällön valintavastuut jaettiin pääasiassa jokaisen projektin jäse-
nen oman osaamisalueen ja opinnäytetyöaiheen perusteella (esimerkiksi tämän 
opinnäytetyön tekijän vastuulla oli kipua koskevan sisällön valinta raporttipohja-
dokumentin luomisen lisäksi). Tulosten lisäksi raporttiin tuli sisältyä lyhyt kuvaus 
mitatusta ominaisuudesta sekä sen merkityksestä terveydelle. Siinä tuli myös olla 
kuvattuna viitearvot tai jokin muu tulkintaa helpottava visuaalinen elementti (esi-
merkiksi värikoodaus liikennevalojen mukaan) loppukäyttäjän, eli osallistujan, nä-
kökulmasta. Palauteraporttipohja tehtiin Microsoft PowerPoint-ohjelmistolla. 
Pohja valmistui vaiheittain ryhmätyöskentelynä iteroimalla noin kuukausittaisella 
frekvenssillä kokoontumalla ennen kuin palautetilaisuudet päiväkodeille pidettiin 





KUVA 9. Painoindeksin raportointi NUADU-projektissa 
 
 









8.2. Raportin sisältö ja laatiminen 
 
Palauteraporttipohjaa varten tutkimuksen alku- ja loppumittauksissa käytetyistä 
muuttujista valittiin osallistujien keskeisimmät terveyden edistämisen kannalta. 
Valitut muuttujat perustuivat elintapoja kuvaaviin mittareihin, joilla tiedetään ole-
van vaikutus terveyteen (ylipaino, fyysinen inaktiivisuus/istuminen, palautuminen 
ja lepo, työkyky) ja joihin sitoutumisessa yhteiskunnallisella tasolla on haasteita. 
Poikkeuksena edelliseen todettakoon kuitenkin, että alkoholinkäyttö ja tupakointi 




o 10-portainen kysymys osallistujan omasta kokemuksestaan työky-
vystään. 0=En pysty lainkaan työhön, 10=Työkyky parhaimmil-
laan. 
 Istuminen (kysely) 
o Kyselyyn perustuva arvio siitä, kuinka monta tuntia ja minuuttia 
osallistujat kokivat istuvansa päivässä arkipäivisin. 
 Verikokeet (kolesteroli, verensokeri, matala-asteinen tulehdus) 
 Kipukysely (kuva 11) 
o Kipua koskevista kysymyksistä raportoitiin opinnäytetyössä las-
kettu kivun haittaindeksi. Viitearvoina käytettiin alun perin alasel-
käkivun toimintakyvyn kartoitukseen käytetyn Oswestry Disability 
Indexin viitearvoja välillä 0-100. Haittaluokat luokiteltiin viisiportai-
sesti: 0-20, 20-40, 40-60, 60-80, 80-100. 
 Perusaineenvaihdunta ja energiankulutus 
o Tiedot perusaineenvaihdunnasta ja energiankulutuksesta poimit-
tiin Inbody-kehonkoostumuslomakkeesta sekä Firstbeatin palau-
telomakkeesta. 
 Firstbeat-sykevälivaihteluanalyysi (Firstbeatin oma palautelomake: pa-





KUVA 11. Kivun haittaindeksin kuvaaminen henkilökohtaisessa palauterapor-
tissa 
 
Palauteraportteihin ei kirjattu lääketieteellistä diagnostista tietoa. Yllä mainittujen 
muuttujien tulokset koostettiin yhteen 10-sivuiseen raporttiin, josta osallistujat nä-
kisivät mahdolliset muutokset neljän kuukauden aikana. Kontrolliryhmään joutu-
minen satunnaistamisen seurauksena saattaa tutkimuksissa tuntua epämotivoi-
valta osallistujille, vaikka tutkimuksen laadun kannalta heidän roolinsa on merkit-
tävä. Terveydentilaa kuvaava palautelomake voi teoriassa tällöin toimia myös 
motivoivana tekijänä kontrolliryhmän osallistujille, varsinkin kun seuranta-aika on 
pitkä. 
 
Osallistujien tutkimustulokset henkilökohtaiseen raporttipohjaan syötettiin manu-
aalisesti tietosuojasyistä Työterveyslaitoksen tiloissa ja tietokoneella keräten tie-
dot tutkimuksen tietokannoista sekä tutkimuksessa käytettyjen mittareiden tulos-
teista (esimerkiksi Inbody-kehonkoostumus- ja Firstbeat-sykevälivaihtelumittauk-
set). Työskentelyä varten opinnäytetyön tekijä sai työskentely- ja käyttöoikeudet 
Työterveyslaitoksen tiloihin sekä kannettavan tietokoneen tilapäisesti käyttöön. 









8.3. Palautetilaisuudet päiväkodeissa 
 
Tutkimukseen osallistujat saivat henkilökohtaiset palauteraporttinsa (liite 4) päi-
väkotikohtaisesti järjestetyissä tunnin mittaisissa palautetilaisuuksissa. Dagis-
Work-tutkimuksen alustavat tulokset esiteltiin samassa tilaisuudessa osallistu-
jien ja päiväkotien yksityisyydensuojaa kunnioittaen. Lisäksi palautetilaisuuteen 
kuului henkilökohtaisen palauteraportin sisällön läpikäynti ja tutkimukseen osal-
listujilla oli myös halutessaan mahdollista kysyä tuloksiinsa liittyviä kysymyksiä. 
Tulosten esittely toteutettiin DagisWork-tutkijoiden toimesta ja kahden päiväko-
din osalta tämän opinnäytetyön tekijän toimesta. Palautetilaisuudet aloitettiin ke-
väällä 2018 Espoon päiväkodeista ja syksyllä/loppuvuodesta 2018 järjestettiin 
viimeiset palautetilaisuudet Kouvolan sekä lopuille Espoon päiväkodeille. 
 
 
8.4 Pohdinta palauteraporttipohjan laatimisesta 
 
Henkilökohtaisen palauteraportin laadinnassa pyrittiin pitämään keskiössä pa-
lautteen saaja, joka ei ole terveydenhuollon ammattihenkilö eikä oletettavasti ym-
märrä terveydenhuollon ammattisanastoa. Ensisijaisena tavoitteena oli tarjota 
valmennusryhmään kuuluville osallistujille tietoa valmennuksen tuloksista ja 
mahdollisista vaikutuksista sekä kontrolliryhmään kuuluville tietoa terveydentilas-
taan ja rohkaista sitä kautta tarpeiden mukaisiin terveyttä edistäviin elintapamuu-
toksiin. Vaikka palautetilaisuuksissa osallistujille tarjottiin mahdollisuus keskus-
tella tuloksista, osallistujille lopulta jää tuloste konkreettiseksi muistoksi tervey-
dentilasta ja täten palautetilaisuuden rooli oli enemmänkin raporttia tukeva eikä 
toisin päin. 
 
Henkilökohtaisella palautteella voi olla merkittävä vaikutus terveyskäyttäytymi-
seen ilman varsinaista interventiota. Tutkimusten perusteella jo pelkästään haas-
tattelu tai mittaaminen voi muuttaa ihmisen käyttäytymistä mitattavan ominaisuu-
den suhteen, vaikka vaikutuksen koko on oletettavasti pieni ja riippuvaista esi-
merkiksi mitattavasta ominaisuudesta (Rodriguez, O’Brien, French, Glidewell & 
Sniehotta 2015). Ilman minkäänlaista henkilökohtaista raporttia osallistujien olisi 
vaikea arvioida, onko terveyden kannalta edullisia tavoitteita saatu, varsinkin kun 
monia tässä tutkimuksessa mitattuja muuttujia ei subjektiivisesti pysty arvioimaan 
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(esimerkiksi verikoetulokset ja sykevälivaihtelu). Tutkimuksellisesta näkökul-
masta tämä korostaa myös kontrolliryhmän merkitystä vaikuttavuuden tutkimi-
sessa ja siinä, missä määrin vaikutukset johtuvat suoraan interventiosta ja missä 
määrin pelkästä mittaamisesta tai terveydentilan toteamisesta. 
 
 
8.5. Palaute tutkimukseen osallistujilta 
 
Alustavien tulosten esitysten aikana käydyt palauteryhmäkeskustelujen perus-
teella palautelomake oli yleisellä tasolla ymmärrettävä ja hyödyllinen tutkimuk-
seen osallistujille. Palautetilaisuuksissa ihmiset olivat pääsääntöisesti kiinnostu-
neita tuloksista ja niiden merkityksestä ja kysymyksiä tuli lähes jokaiselta. Osal-
listujien määrä palautetilaisuuksissa tosin vaihteli päiväkodin henkilöstön ja ajan-
kohdan mukaan (esimerkiksi riippuen työvuoroista). Tilaisuuden aikana keskus-
teltaessa osallistujat eivät maininneet puuttuvia terveystietoja, joita he itse olisivat 
kaivanneet raporttiin. Palautetta palauteraportin hyödyllisyydestä ja ymmärrettä-
vyydestä ei systemaattisesti opinnäytetyötä varten kerätty.  
 
Mikäli osallistujan tulokset eivät joiltain osin raportissa olleet viitearvojen mukai-
sia, osallistujan kanssa keskusteltiin siitä, oliko nämä tulokset jo ennestään osal-
listujan tiedosta liittyen johonkin sairauteen. Esimerkiksi korkeiden kolesteroliar-
vojen tapauksessa osallistuja saattoi olla jo tietoinen tilasta ja se oli hoidettavana 
lääkärin kanssa. Jos epäsuotuisat havainnot eivät olleet ennestään tiedossa, 
suositeltiin osallistujaa olemaan terveydenhuoltoon yhteydessä asiasta. Osalle 
tulokset olivat yllättäviä siinä suhteessa, mikä käsitys heillä oli valmennuksen on-
nistumisesta, mutta pääsääntöisesti osallistujat kokivat tuloksensa hyvin kuvaa-
van itseään tai valmennuksen onnistumista. Palautekeskusteluissa nousi esiin 
myös odottamattomat elämänkäänteet valmennuksen tai seurannan aikana, 
jotka saattoivat vaikuttaa valmennuksen tavoitteiden saavuttamiseen tai tutki-
muksen mittaustuloksiin.  Yllättävät tulokset saattoivat liittyä myös mittareihin, 
jotka ovat herkkiä havaitsemaan päivittäisiä muutoksia (esimeriksi sykevälivaih-
telu), mikä saattaa selittää mahdollista ristiriitaa osallistujien kokeman valmen-
nuksen onnistumisen ja mittaustulosten välillä. Keskeinen osa palautetilaisuutta 
oli tehdä ymmärrettäväksi mitä yksittäiset mittarit mittaavat, millaisia rajoituksia 
niihin liittyy ja mikä niiden merkitys on terveyden kokonaisuudessa. 
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8.6 Henkilökohtaisen palautteen kehittäminen 
 
On hyvä tarkentaa, että kyseessä ei ollut tutkimuksessa käytetyn valmennusoh-
jelmiston (Movendos) suora palaute vaan palaute tutkimuksen mittareista ja pa-
laute oli suunniteltu tutkimuskäytön ja Työterveyslaitoksen näkökulmasta. Opin-
näytetyötä tehdessä ei tullut ilmi, saivatko osallistujat jonkinlaisen palauteraportin 
itse valmennuksesta Movendokselta. Henkilökohtaisen palauteraportin kehittä-
misehdotukset liittyvät pääasiassa Työterveyslaitoksen raporttipohjan laadin-
taan. 
 
Tietojen syöttäminen raporttipohjaan oli merkittävissä määrin manuaalista käsin 
syöttämistä. Tulevaisuudessa tiedonsyötön automatisointi nopeuttaisi merkittä-
västi palauteraporttien valmistumista, joka olisi hyödyllistä osallistujien ja/tai pa-
lautteensaajien kannalta siinä mielessä, että he saisivat tuloksensa nopeammin 
itsellensä. Manuaaliseen syöttöön liittyy myös inhimillisten virheiden riski varsin-
kin, kun datamäärät ovat suuria. Raportoinnin automatisointitaitojen kehittäminen 
tulevaisuudessa olisi myös hyödyllistä tämän opinnäytetyön tekijälle. 
 
Henkilökohtaiseen palauteraporttiin voisi olla hyödyllistä sisällyttää vähintään 
maininta valmennuksellisista tavoitteista ja niissä onnistumisesta, tai valmennuk-
sen raportti, mikäli sellainen on saatavilla. Täten osallistujalle jäisi myös doku-
mentti tavoitteista ja niitä olisi helpompi rinnastaa havaittuihin terveysmuuttujiin. 
Tähän opinnäytetyöhön saadun aineiston perusteella ei pystytty arvioimaan, min-
kälaisia tavoitteita osallistujat olivat valmentajiensa kanssa valmennuksilleen 
asettaneet, vaikka tutkimuksessa osallistujien kokemuksia valmennuksesta ke-
rättiin. Aineiston perusteella ei myöskään tiedetä, liittyikö itse valmennukseen 
minkälaisia palautekeskusteluja osatavoitteiden tai päätavoitteiden osalta. Koska 
tavoitteet olivat yksilöllisiä, ei tämän opinnäytetyön käytetyillä menetelmillä olisi 
siihen pystytty ottamaan kantaa ja asiaa voisi tulevaisuudessa lähestyä esimer-
kiksi laadullisen tutkimuksen menetelmien avulla. Tehtäväkohtaisten tavoitteiden 
(esimerkiksi päivittäisen kävelymäärän lisääminen) esiin tuominen tutkimuksen 
mittaustulosten rinnalla saattaisi toimia motivaatiota lisäävänä tekijänä onnistu-
misten kohdalla tai tietona siitä, mitä asioita välttää, jos jonkin tavoitteen suoritta-




Palautetilaisuuksissa ei käynyt ilmi minkälaisia tavoitteita osallistujilla oli, mitä 
olisi jälkeenpäin ajateltuna voinut olla hyödyllistä kysellä ja kartoittaa keskustelun 
vuorovaikutuksen parantamiseksi tulosten ja toimenpiteiden välisen yhteyden nä-
kökulmista. Osallistujat kyllä kyselivät varsin aktiivisesti, mutta koskien pääasi-
assa tuloksiaan. 
 
Käytetyn aineiston perusteella ei pystytä sanomaan, minkä verran palautetta 
osallistujat saivat intervention aikana ja missä muodossa. Yleisesti palautteella 
voidaan ajatella olevan merkitys minkä tahansa valmennuksen yhteydessä esi-
merkiksi tässäkin opinnäytetyössä esiin nousseen minäpystyvyyden näkökul-
masta. Oma mielenkiintoinen tutkimuksenaihe olisi palautteen sisällön lisäksi se, 
mikä merkitys palautteenannon tiheydellä ja tavalla on valmentamisen tavoittei-
den saavuttamisessa. Kuten aikaisemmin todettiin, voisi osallistujan näkökul-
masta olla ymmärrettävämpää nähdä valmennuksen tavoitteet ja tehtävät yh-
dessä valmennuksen tulosten kanssa. Tutkimuksellisesta ja objektiivisuuden nä-
kökulmasta tosin voi olla hyödyllisempää pitää mittaus- ja interventiosidosryhmät 







9.1 Tulosten arviointi 
 
Tilastollisten keskilukujen perusteella (mediaani ja tyyppiarvo) opinnäytetyön tu-
lokset puhuisivat terveyttä edistävän etävalmennuksen puolesta kipua lieventä-
vänä keinona. Interventioryhmällä kivun haittaindeksin mediaani laski 25:stä 
20:een mediaanin pysyessä kontrolliryhmällä 25:ssä sekä alku- että loppumit-
tauksissa. Interventioryhmän tyyppiarvo pysyi alku- ja loppumittauksissa 0:ssa 
samalla kun kontrolliryhmällä se muuttui 15:sta 20:een. Huolimatta näistä 
eroista tarkemman tilastollisen testauksen perusteella ryhmien välinen eroavai-
suus ei ollut tilastollisesti merkitsevää kivun haittaindeksin osalta alku- ja loppu-
mittauksissa (p-arvot 0.820, 0.291). Tilastollista merkitsevyyttä ei myöskään ha-
vaittu yksittäisissä kipua koskevissa kysymyksissä vertailtaessa interventioryh-
mää kontrolliryhmään alku- ja loppumittauksissa. Tämän perusteella ei voida 
sanoa, että terveyttä edistävällä etävalmennuksella olisi selvää vaikutusta koet-
tuun kivun haittaan yleisellä tasolla työssä olevilla päiväkotityöntekijöillä. Kipu-
kysymysten tulosten laskennassa apuna käytetyn Oswestry Disability Index:n 
viitearvojen perusteella yli 20 pisteen tulos tarkoittaa vähäistä toimintakyvyn 
haittaa, joka tässä opinnäytetyössä käännettiin kohtalaiseksi kipuun liittyväksi 
haitaksi osallistujien palautelomakkeessa (liite 4). 
 
Opinnäytetyön tuloksissa on huomioitava, että mitattava ilmiö sekä tutkittava 
populaatio eivät ole samat, joihin mittausmenetelmässä hyödynnettyä Oswestry 
Disability Indexiä tavallisesti käytetään (alaselkäkipuiset, toimintakyky/toiminta-
rajoittuneisuus), joten tulkintaan on syytä suhtautua varauksella. Lisäksi tutkitta-
vassa populaatiossa on hyvä huomioida sukupuolijakauma. Tässä opinnäyte-
työssä osallistujat olivat lähes poikkeuksetta naisia, mikä kuvastaa normaalia 
sukupuolijakaumaa päiväkotialalla. On kuitenkin mahdollista, että saadut tulok-
set koskevat vain naisia, koska naisten ja miesten terveyskäyttäytymisessä on 
havaittu eroja esimerkiksi ravitsemussuositusten noudattamisen suhteen 
(Valsta, Kaartinen, Tapanainen, Männistö & Sääksjärvi 2018). Huolimatta siitä, 
että monen tuki- ja liikuntaelinsairauden riskitekijöinä on useita eri elintapateki-
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jöitä, tämän opinnäytetyön perusteella pelkällä terveyttä edistävällä valmennuk-




9.1.1 Kivun minäpystyvyyden merkitys 
 
Yksittäisistä kipua koskevista kysymyksistä kivun minäpystyvyyttä koskevan ky-
symys 4:n (Arvioi kuinka varma olet siitä, että oireistasi huolimatta pystyt teke-
mään työtehtäviäsi haluamallasi tavalla?) muutos oli tilastollisesti merkitsevä in-
terventioryhmällä (p-arvo 0.036), mutta ei kontrolliryhmällä (p-arvo 0.808). Muu-
toksen kokoa ei käytetyllä mittarilla olisi pystynyt luotettavasti arvioimaan, koska 
kyseessä oli järjestysasteikollinen muuttuja ja sitä varten ei opinnäytetyössä ol-
lut tilastollista testiä käytettävissä. Tämän perusteella voidaan kuitenkin todeta, 
että tulos ei todennäköisesti selity sattumalla. 
 
Minäpystyvyys nousi esiin opinnäytetyössä useassa eri analyysissa. Koko ai-
neiston tarkastelun lisäksi se nousi esiin suodatetuissa tuloksissa niillä osallistu-
jilla, ketkä vastasivat omaavansa tapaturmavamman tai tuki- ja liikuntaelinsai-
rauden. Tulosten perusteella voidaan siten pohtia, oliko etävalmennuksella vai-
kutusta kipuun liittyvään minäpystyvyyteen, jolla voi myös olla terveyttä edistä-
viä vaikutuksia. Tilastollisesti merkitsevä tulos havaittiin kipua koskevan kysy-
mys 4:n (kivun minäpystyvyys) muutoksessa (ero alku- ja loppumittauksen vä-
lillä) interventioryhmällä (p-arvo 0.016) niillä, joilla oli lääkärin toteama tuki- ja lii-
kuntaelinsairaus (n=55 intervention alussa ja n=46 intervention lopussa). Inter-
ventioryhmän mediaani muuttui 2:sta 1:ksi kipukysymyksessä 4 alku- ja loppu-
mittauksissa. Kontrolliryhmän mediaani ei muuttunut intervention aikana (alku- 
ja loppumittauksissa tulos 1). Interventioryhmän tyyppiarvo muuttui 2:sta 0:ksi ja 
kontrolliryhmän 1:stä 0:ksi. Tilastollisesti merkitsevän muutoksen osalta on hyvä 
huomioida, että kivun minäpystyvyyttä koskevassa kipukysymys 4:ssä 40 % in-
terventioryhmän osallistujista vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Verrat-
tuna muihin kipua koskeviin yksittäisiin kysymyksiin samoin vastanneiden osuus 
oli toiseksi pienin (kipukysymys 1:ssä vastaava suhdeluku 29 %), mutta koko-




Aikaisempien tutkimustulosten perusteella minäpystyvyys olla merkityksellinen 
tekijä terveyden edistämisen ja työkyvyn kannalta. Esimerkiksi alaselkäkipuisilla 
ihmisillä positiivisilla odotuksilla tai korkealla minäpystyvyydellä on todettu olevan 
kohtalainen yhteys aikaisempaan töihin palaamiseen (Hayden, Wilson, Riley, 
Iles, Pincus, Ogilvie 2019). Minäpystyvyys saattaa myös olla yhteydessä kivun 
voimakkuuteen ja toimintakyvyttömyyteen tuki- ja liikuntaelinsairauksissa, joskin 
näytön taso on toistaiseksi hyvin heikkoa (Martinez-Calderon, Zamora-Campos, 
Navarro-Ledesma & Luque-Suarez 2018) eikä tässä opinnäytetyössä yhteyttä ki-
vun voimakkuutta koskevaan kysymykseen myöskään havaittu. Kroonisesti sai-
railla ihmisillä tehdyn tutkimuksen perusteella yleinen minäpystyvyys (ei kipuun 
liittyvä) on yhteydessä vähäisempään terveydenhuollon käyttöön (ensiapu- ja 
lääkärivastaanottokäyntien määrässä mitattuna) vuoden aikana (Lorig, Ritter, 
Stewart, Sobel, William Brown, Bandura & Holman, 2001). Opinnäytetyön tulok-
set tukevat osittain näitä tutkittuja havaintoja, koska minäpystyvyys kohdistui ni-
menomaan työtehtävien suorittamiseen kivun kanssa. 
 
Tämän opinnäytetyön aineiston perusteella (sekä alku- että loppumittaustulok-
sien) kivun voimakkuudella ja minäpystyvyydellä on heikko käänteinen yhteys 
(korkeampi kivun voimakkuus oli yhteydessä matalampaan minäpystyvyyteen), 
joskin yhteys yllättäen oli heikompi niillä, joilla oli lääkärin toteama tuki- ja liikun-
taelinsairaus. Voidaan pohtia, ovatko tuki- ja liikuntaelinsairauden jo omaavat ih-
miset sopeutuneet kipuun ja löytäneet itsenäisiä keinoja sopeutuakseen oireisiin 
ja suoriutuakseen työtehtävistä, varsinkin jos kipu on kroonista. Koska kivun ajal-
lista kestoa tai esimerkiksi tuki- ja liikuntaelinsairauksien tai tapaturmavammojen 
ajankohtaa ei selvitetty, ei opinnäytetyössä pystytä tähän ottamaan vahvasti kan-
taa. Tämän tueksi ei pystytä myöskään osoittaa aikaisempaa tutkittua tietoa, 
koska tutkittua tietoa kivun minäpystyvyydestä eri kivun ajankohtina (erot akuut-
tiin ja krooniseen kipuun liittyvän minäpystyvyyden välillä) ei opinnäytetyötä teh-
dessä löydetty. 
 
Tulokset kokonaisuudessaan antavat syyn pohtia, voiko terveyttä edistävällä elin-
tapoihin kohdistuvalla valmennuksella edistää työkykyä kipukäyttäytymisen ja ki-
vun minäpystyvyyden kautta (mikä voisia näkyä esimerkiksi sairauspoissaoloja 
koskevissa muuttujissa), vaikka se ei suoraan kivun ominaisuuksiin vaikuttaisi-
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kaan. Enemmän tutkimustietoa ja tarkemmilla minäpystyvyyttä mittaavilla stan-
dardoiduilla mittareilla tarvittaisiin kuitenkin terveillä, jotta voitaisiin sanoa, että 
terveyttä edistävä valmennus parantaisi kivun minäpystyvyyttä. Kivun minäpysty-
vyyden mittaamiseen on olemassa oma kysely (Pain Self-efficacy Questionnaire, 
PSEQ), jota tulevissa tutkimuksissa voitaisiin hyödyntää. 
 
 
9.1.2 Kivun ja unen välinen yhteys 
 
Kivun ja unen välistä korrelaatiota haluttiin selvittää johtuen sen mahdollisesta 
säätelevästä roolista kivun ja terveyden edistämisen valmennuksen välillä. Opin-
näytetyön tulosten perusteella selkeää yhteyttä ei havaittu. Heikko korrelaatio ha-
vaittiin kivun haittaindeksillä ja nukahtamisvaikeuksilla (intervention alussa, uni-
kysymys 1, Spearman’s rho 0.349, p-arvo <0.001). Tämä tulos ei ole linjassa ai-
kaisemmin julkaistujen tutkimusten tulosten kanssa, joskin unen suhdetta kipuun 
on tutkittu todennäköisesti enemmän kroonisen kivun näkökulmasta kuin tervei-
den työikäisten. Lisäksi opinnäytetyön eriävät tulokset saattavat selittyä aikai-
semmin mainitulla ei-validoidulla kivun mittausmenetelmällä. 
 
 
9.1.3 Yksilöllisen valmennuksen merkitys 
 
Tutkimuksessa käytetty valmennus oli osallistujille yksilöllistä ja aineiston perus-
teella ei pystytä analysoimaan mikä siinä oli vaikuttavaa minäpystyvyyteen. Yk-
silöllisyyden merkitystä pystyttäisiin tutkimaan tulevaisuudessa erilaisilla tutki-
musasetelmilla. Nyt valmennuksen vertailu tapahtui kontrolliryhmään, mutta tule-
vaisuudessa yksilöllisen räätälöinnin merkitystä voitaisiin selvittää esimerkiksi 
vertailemalla yksilöllistä valmennusta johonkin yksittäiseen terveyttä edistävään 
interventioon, joka tarjottaisiin vertailuryhmän kaikille osallistujille samassa muo-
dossa (esimerkiksi terveellisen liikunnan ohjaus tai ravitsemusohjaus). Tulevai-
suudessa tutkimuksissa olisi myös mielenkiintoista selvittää, mikä merkitys yksi-
löllisellä valmennuksella on tavoitteiden saavuttamiseen sekä interventioon sitou-
tumiseen, jos oletetaan että osallistujat kokevat tulevansa paremmin kuulluksi yk-
silöllisesti räätälöidyssä valmennuksessa. 
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9.2 Luotettavuus ja rajoitukset 
 
Opinnäytetyössä oli menetelmällisiä rajoituksia, jotka on syytä huomioida tulos-
ten tulkinnoissa. Opinnäytetyön aineisto koostui työssä olevista ihmisistä eikä tie-
tystä diagnosoidusta potilasryhmästä, kuten kipua koskevissa tutkimuksissa 
usein on kyseessä. Toinen merkittävä rajoitus opinnäytetyössä oli ei-validoidun 
mittarin käyttö kivun arviointiin. On vaikea sanoa, antaako opinnäytetyössä käy-
tetty kivun haitan mittaustapa todellista kuvaa työkykyisten ihmisten kipukoke-
muksista, vaikka käytettyjen kysymysten teemat olivatkin samoja, joita kivun mit-
tauksessa yleisesti käytetään (voimakkuus, toistuvuus, työkyvyn haitta, minä-
pystyvyys). 
 
Kipua koskevissa kysymyksissä kysyttävä aikaikkuna oli viimeisen kuukauden 
aikana. On perusteltua pohtia, kuinka luotettavasti ihmiset muistavat kipukoke-
muksensa viimeisen kuukauden ajalta, ja miten vastaukset olisivat eronneet, jos 
aikaikkuna olisi ollut eri. Kipua koskevissa tutkimuksissa käytettävät aikaikkunat 
ovat hyvin vaihtelevat (tämän hetkisestä kivusta viimeisen kuukauden aikana ko-
ettuun) eikä aiheesta ole selkeää konsensusta. Opinnäytetyön tulosten perus-
teella kipua koskevien kysymysten jakaumat eivät olleet normaalisti jakautuneita 
vaikkakin vaihteluvälin perusteella kaikkia vastauksia saatiin aineistossa kerättyä 
ainakin yksi kappale. Lisäksi kipukysymys 3:ssa merkittävä osa vastauksista 
näytti osuvan joko 0:aan tai 1:een. Nämä havainnot herättävät epäilyn, onko 
mitta-asteikko ollut opinnäytetyössä asianmukainen havaitakseen todellisia muu-
toksia. Tarkempi kuvailevien tilastojen tarkastelu asteikkojen ääripääarvojen 
määristä olisi voinut antaa lisää tietoa asteikon sopivuudesta mahdollisen katto-
/lattiaefektin havaitsemiseksi. Opinnäytetyössä käytetyn kipua koskevan mittarin 
käyttöön päädyttiin kuitenkin käytännön syistä, koska terveyskysely itsessään si-
sälsi jo monta sivua muita terveyteen liittyviä kysymyksiä. Lisäksi unta koskevissa 
kysymyksissä kysyttävä aikaikkuna oli lähes sama kuin kipua koskevissa. 
 
DagisWork-tutkimuksessa jokaisen osallistujan tavoite oli räätälöity tarpeiden 
mukaisesti. Tavoitteiden koetulla saavuttamisella ei näyttänyt tämän opinnäyte-
työn perusteella olevan merkitystä kivun kokemiseen. On mahdollista, että tar-
kemmalla tavoitteiden saavuttamisen mittarilla olisi voitu saada erilaisia tuloksia 
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dikotomisen mittarin sijaan (esimerkiksi Likertin asteikolla kysymällä ”Kuinka hy-
vin saavutit mielestäsi tavoitteet?”). On myös mahdollista, että kivun kokeminen 
on rajatummin yhteydessä vain tiettyihin elintapoihin, mutta nämä yhteydet eivät 
olleet niin vahvoja, että ne olisivat tulleet näin heterogeenisessä aineistossa esiin. 
Movendos-ohjelmistossa on käytössä Wellbeing Index-arvo, jonka avulla olisi 
voitu arvioida valmennuksen onnistumista. Tässä opinnäytetyössä tavoitteita ja 
niiden saavuttamista ei pystytty näiltä osin kuitenkaan analysoimaan. Tutkimuk-
sessa keskeyttäneiden osuus jäi neljän kuukauden valmennuksen näkökulmasta 
pieneksi (8,6%, 23 osallistujaa), jonka perusteella voidaan olettaa, että osallistu-
jat ainakin sitoutuivat valmennukseen eivätkä todennäköisesti kokeneet sitä ai-
nakaan haitallisena. 
 
DagisWorkin terveyskyselyssä ei kartoitettu osallistujien käyttämää lääkitystä. Ki-
pukokemuksen kannalta tällä saattaa olla olennainen vaikutus, jos osallistujat 
ovat käyttäneet kipua lieventäviä lääkeaineita tutkimuksen aikana. Tutkimuksen 
aloittaneista 110 (41 %) vastasi omaavansa joko tapaturmavamman tai tuki- ja 
liikuntaelinsairauden, joissa kipu on keskeinen oire. Useat kipulääkkeet ovat re-
septivapaita ja niitä saattaa käyttää satunnaisesti myös ihmiset, joilla ei ole mi-
tään diagnosoitua kipua aiheuttavaa sairautta. Lisäksi opinnäytetyössä kipua ar-
vioitiin vain kahtena eri ajankohtana interventiota ennen ja sen jälkeen. Tulevissa 
vastaavissa tutkimuksissa lääkityksen käytön monitorointi vähintään kategori-
sesti voisi parantaa tutkimuksen laatua ja tuoda lisää selvyyttä elintapojen ja ki-
vun kokemisen väliseen yhteyteen. Lisäksi tuki- ja liikuntaelinsairauden ja tapa-
turmavamman omaavilta osallistujilta olisi perusteltua kartoittaa myös mahdolli-
set muut lääketieteelliset hoitokeinot, kuten esimerkiksi leikkaukset. 
 
Movendos-valmennuksessa toimivien valmentajien taustatietoja (esimerkiksi työ-
kokemus, koulutustausta) ei opinnäytetyötä varten ollut saatavilla. Valmennuk-
sen taustateorioina tiedettiin toimivan Mindfulness- sekä hyväksymis- ja omistau-
tumisterapian periaatteet, joten oletettavaa on, että valmentajat ovat saaneet jon-
kinlaisen perehdytyksen näiden hyödyntämiseen terveyden edistämisessä. Ki-
vun kannalta valmentajien tausta voi olla merkittävä tekijä, koska kivunhoito 





9.3 Opinnäytetyön käytännön merkitys 
 
Tämä opinnäytetyö tarjoaa ennen kaikkea tietoa siitä, mikä merkitys terveyttä 
edistävällä valmennuksella on kivun kokemisen näkökulmasta. Tieto voi olla hyö-
dyllistä kaikille terveyden edistämisen alalla toimiville eikä pelkästään kipua hoi-
taville terveydenhuollon ammattihenkilöille, koska kipu on osa terveiden ja työky-
kyisten ihmisten elämää myös niillä, joilla ei ole todettuja sairauksia tai vammoja. 
Elintapojen parantamiseen tähtäävää etävalmennusta ei tämän opinnäytetyön tu-
losten perusteella kannata kohdistaa suoraan kivun lieventämiseen ja haittaavan 
kivun varsinainen hoitaminen saattaa vaatia spesifimpiä lähestymistapoja tervey-
denhuollon asiantuntijoiden toimesta. Sen sijaan, mikäli terveyttä edistävällä elin-
tapaohjauksella voidaan parantaa kivun minäpystyvyyttä ja hallintakeinoja, niiden 
implementointi muun kivun hoidon yhteyteen terveydenhuolloissa (esim. lääke-
hoito ja terapeuttinen liikuntaharjoittelu) voi tukea potilaan hoidon kokonaisuutta. 
 
Opinnäytetyö ei tarjoa valmiita toimintamalleja, mutta sen tarjoama tieto edesaut-
taa toivottavasti tällaisten toimintamallien ja esimerkiksi hoitopolkujen luomista 
esimerkiksi työterveyshuolloissa. Potentiaalisia kohteita tällaisille uusille toimin-
tamalleille ovat esimerkiksi organisaatiot, joissa tuki- ja liikuntaelinperäiset sai-
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